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Vorwort zur ersten Auflage. 

Die vorliegende Diagnostik ist in erster Linie für den praktischen 
Gebrauch bestimmt. Sie stellt deshalb nicht eine bloße Aneinander- 
reihung von Krankheitsbildern dar, sondern sucht dieselben zu Gruppen 
symptomatisch ähnlicher Krankheiten zu vereinigen, um im speziellen 
Falle die Aufmerksamkeit des üntersuchers auf alle für die Diagnose 
in Frage kommenden Gesichtspunkte hinzulenken und eine präzise 
Differentialdiagnose zu ermöglichen. Entsprechend dem Verfahren, wie 
es in den beschreibenden Naturwissenschaften üblich ist, soll durch 
diese Art der Zusammenstellung der unseres Elrachtens für die Praxis 
zweckmäßigste Weg angebahnt werden, aus dem Symptomenkomplex 
analytisch die Krankheitsform herzuleiten. 

In den differentialdiagnostischen Tabellen sind die Kxankheits- 
formen weniger nach Organsystemen zusammengestellt als vielmehr 
zu Gruppen symptomatisch ähnlicher, pathogenetisch oder anatomisch 
aber nicht immer gleichartiger oder zusammengehöriger Krankheiten 
vereinigt 



Vorwort zur zweiten Auflage. 

Die zweite Auflage des Buches hat eine völlige Umarbeitung er- 
fahren. Noch mehr als in der ersten Auflage wurde angestrebt, die 
Differentialdiagnostik in den Vordergrund zu stellen, um in zweifel- 
haften und schwierigen Fällen eine zuverlässige und rasche Orientierung 
zu ermöglichen. Die Tabellen sind wiederum mit größter Genauigkeit 
und Ausführlichkeit unter Hinweglassung des Nebensächlichen zusammen- 
gestellt; sie sollen die kritische Abwägung aller Krankheitserscheinungen 
erleichtern und auch auf die seltenen Möglichkeiten hinweisen. 

Straßburg i. E., im August 1908. 

Der Verfasser. 
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und Allgemeines. 



Ergänzungen zu Tab. 1 bis 4. 

Chlorose. Komplikationen: Gastralgie, Ulcus yentriculi, Darm- 
atonie, Phthise, Amenorrhoe, Menorrhagie, Leukorrhoe, Thrombosen, 
Embolien. Diagnose: Beginnende Phthise ist durch wiederholte 
Lmigenuntersuchung, Nierenaffektion (Knöchelödeme) durch Harnunter- 
suchung auszuschließen. 

Progressive perniziöse Anämie. Ätiologie oft dunkel 
Fast nur bei Erwachsenen jenseits des 20. Jahres, etwas häufiger bei 
Frauen. Nicht selten nach Blutverlusten, üteruskrankheiten, Gravidität, 
Geburten, Infektionskrankheiten. Von Einfluß auch schlechte hygienische 
Verhältnisse. Diagnose: Von Chlorose außer durch den Blutbefund 
auch durch Versagen der Eisentherapie unterschieden. 

Purpura. Komplikationen: Anämie, selten Endokarditis. Pro- 
fase, kutane und subkutane Blutungen, besonders bei Kindern (Pur- 
pura fulminans). Diagnose. Petechien von Flohstichen sehr 
ähnlich; doch fehlen bei Purpura die zentralen Stichöf&ungen und der 
zirkuläre Entzündungshof (Hyperämie). Erythema exsudativum 
multiforme: meist symmetrisch auf Hand- und Fußrücken, durch 
Polymorphismus ausgezeichnet; erst rote Knötchen, dann Scheiben mit 
wallartigem Band und eingesunkenem, bläulichem Zentrum, später zu- 
weilen durch Konfluenz landkartenähnliche Figuren; femer auch 
Bläschen, Blasen, Quaddeln. Meist kein Juckreiz. Zuweilen Fieber 
und Schleimhautaffektionen. Erythema nodosum s. Tab. 2, Anm. 1. 

(Fortsetrang waf Seite 12.) 
K&hnemann, Diagnostik. 2. Aufl. 1 



Blvt, Stoffwechsel (Konstitation), KSrperwSnne and Allgemeines. 



Tab. 1. Mit auffallender BlSsse der Haut und der Sehleim- 

snchnng anomale 





Chlorose 


Progressive perniziSse Anlmie 


Ergebnisse 

der 

Blutimtersaehiuflr 


Die rotan 'Blutkörperchen, deren Zahl 
ist, erBoheinen aafTallend blaß, ihr 

PoiUlosytosei) nur selten bei den 
schwereren Formen. Keine Vermeh- 
rung der weißen Blutkörperchen. 
'Makroskopisch Blut hellrot, mehr 
wSsserig; es ist weniger eiweißreich 
(HTpalbumose), dagegen reicher an 
wisserigen Bestandteilen (Hydrimie). 


roten Blutkörperchen (sUtt der normalen 
i-^ MiUionen in 1 omm 1— IVt Million und 
weniger). Ihr Hämoglobingehalt saw^en 
(relaÜT) rermehrt, zuweilen Termindert. 
Ausgesprochene PoikilOK7tose>); femer 
BCikrozjten.*) Makrozyten,*) kernhaltige 
rote Blutkörperchen und kernhaltige 
Megaloblasten.«) Weiße Blutkörperchen 
nicht Tormehrt; eher noch besteht Ver- 

Makroskopisch: heUes, zuweUen gelbUdiM 
Aussehen, wässerige Beschaflbnheit. Ei- 
weißgehalt, spezifisches Gewicht und 6e- 


Sonstiger 
objekürer Beftind 


Haut blaßgelb, snweUen grOnlich, 
waehsartig, Schleimhiute blaßrosa. 
Panniculus adiposus oft gut entwickelt. 

selten der Augenlider. Milstumor fehlt 
in der Begel; desgleichen DrOsen- 
Schwellungen. Über dem Herzen ge- 
wöhnUch aksidentelle (anftmische) 
Qerflusche und Ober der Vena jugularls 
„Nonnensausen*'; in schwereren 
Fällen auch über der Vena cruralls 
ein sausendes Qeriusch. Puls klein, 
1 weich, oft beschleunigt, besonders 
luach körperlicher oder geistiger Er- 
1 regung. Fieber fehlt oder ist durch 
j Komplikationen bedingt. Harn meist 

' ohne besondere Verinderungen. — 
j Selten Blutungen in Haut, Zahnfleisch, 
Betlna. 


Intensiye, leichenartige Hautblässe, hoch- 
gradige Blässe der Schleimhäute. Panni- 
culus anfangs oft gut, später schwindend. 
Häufig Ödeme, die zuerst Torfibergehend, 
später dauernd auftreten. Dieselben be- 
^nen nicht selten im Gesicht, treten 
an den Beinen erst später auf, — Zu- 
weilen Milzrergrößerung. — Herzbefund 
ähnUch wie bei Chlor«se. Puls beschleu- 
nigt, klein, seltener voU. Fieber nicht 
selten, atypisch, im weiteren VerUuf fsst 

rerändert, enthält später meist Eiweiß, 
auch Pepton. Nicht selten Hämorrhagien 

Von besonderer Wichtigkeit Nachweis der 
Netshautblutungen. Vgl. 8. 68. 


FnnktioneUe 
StSmngen 


Herzklopfen, OhnmachtsanAUe. Ner- 
▼öse Erregbarkeit'und Schwiche (reiz- 

i bare Schwäche), Neuralgien. .Hyper- 
ästhesien, Dysmenorrhöe. Vgl. auch 

1 „Komplikationen". 


Diarrhöen, zuweilen blutig. Hochgradige 
Hersklopfen. 



SnbJeldlTe 
Empfindungen 



li Kopfochmerz, BQckenschmerzen, Ähnlich wie bei Chlorose, Jedoch erheb- 
, Schmerzen in der Magengegend und lieh stärker. AngstgefQhl und Schlaf- 
l| im Kreuz. Frösteln, Empfindlichkeit I losigkeit. 
I, gegen Temperatureinflüsse. ; 



') In ihrer Gestalt reränderte rote Blutkörperchen (Birnen-, Keulen-, Nierenform usw.) heißen Poikilo- 
zyten. *) Mikrozyten s um die Hälfte und mehr verkleinerte rote Blutkörperchen mit undeutlicher zentraler 
Delle, mehr kugelförmig. *) Makrozyten ^ abnorm große (gequollene?) rote Blutkörperchen. *) Megaloblasten 
s um das Doppelte Torgrößerte, kernhaltige rote Blutkörperchen. *) Myelozyten &= große Leukozyten mit 
großem, schwach Arbbarem oder polymorphem vielgelapptem Kern. *) Lymphozyten = kleine, einkernige 
Leukozyten. ^ Polymorphkernige (polynukleäre) Leukozyten <= Leukozyten mit Tielgelapptem , chromatin- 
haltigem, kein Kemkörperc^en enthaltendem Kern. (Im normalen Blut 70 Proz. der weißen Blutkörperchen, 
im äter ausschließlich rorhanden, daher als „Eiterkörperchen" bezeichnet) *) Mononukleäre Leukozyten s 
große Leukozyten mit großem rundem Kern (im normalen Blut). *) Eosinophile Zellen s gekörnte Leukozyten, 



Krankheiten des Blutes. 



Uflte emhergehende Krankheiten, bei denen die Blntnnter- 
TerhlUtnisse ergibt 



Sekndlre AnSmle 



LenUmie 



PseadoleiikKmie 

HodgkioBohe Krankheit. 

Malignes Lymphom. 

Lymphosarkom. 



IMtrod» veoiger starke Yer* 
ib&enmg der Zahl der roten 
8fatt2rp«ehen, deren Himo- 
tiifeBgrtttlt nicht oder nur 
nak ledttdert ist. Im ttbri- 
!■ Befand ihnlich wie bei 
ynlaöier Anlmie; nur An- 
te lidi weniger kernhaltige 
TMBIdkörperchen, dagegen 
sebr polymorphkernige Len- 
\-3ijtxa. 

Ibbotkopiseh: helles, sa- 
«^len gelbliches Aussehen, 
«teerige Beeehaffanheit. Ei- 
>«%ehalt, spesifisches Oe- 
tdi and Gerinnbarkeit 



Sehr starke, andauernde und innehmende Yer- 
mehmng der weißen Blutkörperchen , so daß ihr 
Yerhfiltnis tur Zahl der roten von der Normal- 
ziffer 1:400-600 auf 1:60, Ja 1:1 steigt. Bote 
Blutkörperchen meist an Zahl rerringert : zuweilen 
auch Verminderung des Hftmoglobingenalts und 
Poikilozytose. 

Beider lymphatischen Form sind die Lympho- 
zyten*) stark vermehrt, bei der lienalen die 
mononukleftren^ und polymorphkernigen Leuko- 
zyten;^ auch finden sich eosinophile») Zellen; die 
myelogene Form zeichnet sich aus (neben Ver- 
mehrung der mononukleäiren und polymorph- 
kernigen Leukozyten) ror allem durch sehr zahl- 
reiche eosinophile Stollen und kernhaltige rote 
Blutkörperchen. Makroskopisch erscheint das Blut 
hell, wSsserig, zuweilen weißlich. Alkaleszenz und 
Gerinnbarkeit sind herabgesetzt. 



Im Gegensatz zur Leukimie 
fehlen die charakteristischen 
BlutTorlndemngen ; ror allem 
sind die weißen Blntkörper-* 
chen nicht Tcrmehrt; dagegen 
ist die Zahl und der Himo- 
globingehalt der roten Blut- 
körperchen in der Begel mehr 
oder minder rerringert; zu- 
weilen Poikilo- und Mikro- 
zyten. 



AUiiDgif von der Art des 
erradkidens, dessen Folge 
& JlBimie ist. Solche sind : 
PhtUü, JUrrinom, Ankylo- 
«eaitei, Diabetes meUitos, 
cknotetie Nephritis, Syphilis. 
Milans, Enocheneiteningen, 
c^ndKlie Intoxikationen 
*IM, QuecksUber, Arsen). 
P»er duronische Krank- 
ma der Verdauunnorgane, 
ttrke BlatTerluste(Wochen- 
^ Abort), zu lange Lak- 
wioa. 

Ketihiatblatnngen fehlen 

Wirt. 



Haut bald wachsbleich, bald gelblich, im Gesicht 
zuweilen ins Bräunliche spielend. Schleimhaute 
blaß. Panniculus, anfangs nicht selten gut er- 
halten, schwindet allmihlich. Ödeme im Beginn 
YOrQbergehend, später dauernd. — Beginn der 
Krankheit meist mit Schwellung der Milz, die 
mehr und mehr zunimmt und (bei der lienalen 
Form) sehr bedeutende Größe erreicht. — Alsdann 
SchweUung der Lymphdrüsen, besonders am Halse, 
Nacken, in der Achselhöhle und Leistengegend, 
mehr oder weniger rasch und intensiv (am 
stirksten bei der lymphatiBchen Form). Bei der 
myelogenen Form Schmerzen u. Druckempfindlich- 
k^t der Knochen (Stemum, Wirbelsftule, Röhren- 
knochen). — Hamsäureausscheidung bedeutend 
erhöht. — Nicht selten Fieber ohne bestimmten 
l^us. anfangs anfallsweise, gegen Ende dauernd. 
— Vielfach hämorrhagische Diathese (Nasen-, 
Lungen-, Darm-, Haut-, Ohr-, Netzhautblutungen 
usw.). In etwa Vs ^^' FUle: Retinitis leucae- 
mica (ygl. S. 62). — Meist Vergrößerung der 
Leber; oft auch leukimische Neubildungen in 
anderen Organen (Lunge, SchUddrOse, Niere, 
Haut). 



Entsprechend der Leukftmie, 
jedoch QberwiegendieLymph- 
drfisenschwellungen , die — 
besonders am Halse ~ sehr 
bedeutend sind. Gewöhnlich 
treten sie dort zuerst auf; im 
Anschluß daran erkranken 
auch die übrigen äußeren und 
inneren Lymphdrüsen; zu- 
weilen kommt es zu hetero- 
plastischer Lymphombildnng 
in den Torschiedensten Or- 
gsnen. — Nicht selten s^r 
bedeutende Milzschwellung. 
In der Regel zugleich Er- 
scheinungen starker AnSmle. 






i Gnmdleiden 



Allgemeine Verdauungsbeschwerden , Dyspnoe, 
(teOs durch mangelhaften Gassustausch in den 
Lungen, teils durch Milztumor oder Lymphdrüsen- 
tumoren bedingt), zunehmende Schwäche und 
Kachexie, Blutungen, zuweilen Sehstörungen. 



Wie bei Leukämie: infolge 
der bedeutenden Tumoren 
Funktionsstörungen der ver- 
schiedensten Organe. 



J^ stark wie bei der 
?*ni«iäeen Anämie, im übri- 
g»«n Grandleiden ab- 



zunehmende Schmerzen und DruckgefOhl in der 
Milsg^end, bisweilen Schmerzen in den Knochen, 
besonders am Stemum und an der Wirbebäule. 



Wie bei Leukämie. 



2^^Kömer sich mit Eosin (im Gegensatz zu anderen Leukozyten) intensiT rot färben, so daß der Kern 
"^ ««tt verdeckt ist (besonders bei Leukämie). 

^^U Leukozytose oder Hyperlenkozytose wird die symptomatische, zeitweilige, nicht progressive Ver- 
^'^ der Leukozyten im Blute bezeichnet, die nie so hochgradig ist wie bei Leukämie. Auch sind nur 
hä twk °^®'^° Leukozyten vermehrt. Diese Erscheinung findet sich bei vielen Infektionskrankheiten (nicht 
?*TPbas, Malaria und Rotz), bei karzinomatöser und sar komatöser Kachexie, physiologisch während der 
woiQQagimj in der SehwangerschafL Hyperlenkozytose auch bei eitrigen Entzündungen im Bauch- 
'•"raom (Appendizitis, Cholezystitis). 
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Tab. 2. Krankheiten, welche sieh durch (spontane) Blutungen 

(Hämorrhagische 



Simplex 



Purpura 

rheamatiea 

Peliosis rheamatiea 



haemorrhagriea 

Morbas macalosus 
Werlhofii 



s 

f 

1 

1 
i 

? 

j2 


1 

Haut 


MeUt kleinere, rundliche 
HAmorrbagien (Pete- 
chien) in der Haut der 
Unterschenkel, seltener 
der Handrücken, Arme, 
deeBumpfes, namentlich 
in der Umgebung der 
Haarfollikel, anfangs rot, 
dann brÄunlich, grünlich, 
gelblich. Selten sind sie 
erhaben (Purpura papu- 
losa). 


Die Hauthftmorrhagien sind 
teils Petechien wie bei P. 
Simplex, teils charakterisieren 
sie sich als größere, bis finser- 
nagelgroße , umgrenzte Blut- 
ergOsse (Ekchymoaen). 
Zuerst an den Unterschenkeln, 
dann auch an Oberschenkeln, 
Bumpf und Armen, stets, 
wie bei Purpura überhaupt, 
die Streckseiten bevorzugend. 
Zuweilen quaddel förmig. (P. 
urticans.) Nicht selten leichtes 
Odem an Unterschenkeln und 
Augenlidern. Färbung wie bei 
P. Simplex. 


Wie bei den anderen Formen 
der Purpura, doch zeichnen 
sich die Blutungen durch 
größeren Umfang aus und 
konfluieren auch vielfacli ; 
seltener bUden sich größere, 
eine Herrorragung (Beule) 
bedingende Blutungen (Ek- 
ohjmome). 

Fftrbnng und FarbeoTor- 
ftnderung sowie Lokaliaation 
der Hftmorrhagien wie bei 
anderen Purpuraformen. 
Nicht selten Ödeme. , 


Schleim- ' 
häuten 


Scbleimhautblutnngen 
fehlen. 


Schleimhautblutungen fehlen 
meist; wenn vorhanden, deu- 
ten sie auf Übeivang in die 
hftmorrhagische Form. 


HSmorrhagien und freie Blu- 
tungen aus den Schleim- 
bluten der Mund- und Nasen- 
höhle, seltener des Darmes, 
der Blase, des Magens, der 
Lungen. Keine Verinde- 
rungen am Zahnfleisch. 


Geleniten 


Oelenkreränderungen 
fehlen 


Beginn der Erkrankung mit 
Schmerzen und zuweilen auch 
geringer Schwellung der 
größeren Qelenke, besonders 
der Fuß- und Kniegelenke. 


Oelenkaflektionen fehlen 
meist; wenn vorhanden, deu- 
ten sie auf Übergang aus der 




inneren 
Orsranen 


Fehlen. 


Fehlen. 


Selten. 

Zuweilen Blutungen auf Neta- 

haut und Chorioidea. 


g 


Sonstigre 
Symptome 


Zuweilen ganz leichte 
Prodromalerscheinungen. 
Im weiteren Verlauf kön- 
nen Beschwerden fehlen; 
In anderen Fftllen Mat- 
tigkeit, Appetitlosigkeit, 
geringes Fieber. 


Zuweilen leichte Prodromal- 
erscheinungen; dann Oelenk- 
affektlon und gleichzeitig oder 
bald nachher Hautblutungen. 
BisweUen Fieber. 


Als Prodrome mitunter Mat- 
tigkeit, AppetiUosigkeit, 
Schwindel. Im weiteren Ver- 
lauf zuweilen Fieber. — Es be- 
stehen schwerere Allgemein- 
erscheinungen; bei stärkeren 
Blutungen als Folgen der 
Anftmie. Milzschwellnng und 
Albuminurie selten. HSuflger 
akzidentelle Hersgeriusche. 



>) Vgl. auch Bari owsohe Krankheit. ~ Bei Erythema nodosum treten an der Streckseite der Unter- 
schenkel, aber auch an anderen Stellen, unter leichten Störungen des Allgemeinbefindens bis walnußgroße, 
halbkugelige, beulenartige, schmerzhafte, dunkelrote Knoten (h&morrhagische Exsudationen) in der Haut auf; 
die später dieselben FarbenverSnderungen (rot, bläulich, grünlich, gelb, bräunlich) durchmachen wie Kon- 
tusionen. Zuweilen Gelen kafifektionen , selten Krankheiten des Herzens oder der serösen Häute. — Femer 



Krankheiten des Blutes. 



in die Haut, Schleimhänte oder tieferen Weiehteile auszeichnen,^) 
ErkranknngenO 



Skorbut 



Staüiefae Arten Ton Hant-Himorrhagien wie bei Purpura werden 
katedilet; doch sind sie meist reichlicher, ausgedehnter and 
iBikfer (blaurot) geflrbt. Durch traumatische Einflüsse (Drufek der 
üatsfUgecEL, Eleider, Stoß) bilden sich entweder kleinere streifen- 
iGodse HimozTfaagienCYibices) oder größere, flache, nicht scharf 
oBKiEriebeQe Blutinflltrationen (Sugillationen), femer Ekchy- 
wwe. Beginn, wie bei Pmpora, an den unteren Gliedmaßen; 
tea werden Arme und Rumpf, selten Gesicht und Kopf befallen. 
tareüen eotstdien durch Nekrose SkorbutgeschwQre. In anderen 
büden sich Knötchen, Quaddeln, Blasen (Pemphigus soor- 
Blawellai au^edehnte KutergOsse in das subkutane Binde* 



HSmophilie 



Profuse und schwer stillbare Blutungen 
aus gans geringfügigen und oberfläch- 
lichen Verletsungen. Auch ausgiebige 
Blutergüsse unter die Haut durch leich- 
ten Stoß, Druck usw. Meist handelt es 
sich um kapillare Blutungen. Häufige 
Veranlassungen sind: Durchschneidung 
der Nabelschnur, Blutegelstiche, Schröpf- 
kopf^unden, Eröilhung von Blntextra- 
vasaten. 



Die Erkrankung beginnt fast regelmlßlg mit der Erkrankung des 
Zahnfleisches: dasselbe lockert sich, schwillt an, verOrbt sich 
Uorot und blutet sehr leicht. Am stärksten pflegen die zwischen 
Ae Zihne rorspringenden Keile ergriflbn zu sein , während krank- 
kafte Yertnderangen an etwaigen Zahnlücken fehlen. Zuweilen 
Bckroee und UlaeratioDen. Meist starker Foetor ex ore. In seltenen 
FBten Blutungen aus den Schleimhäuten der Nase, des Magen- 
Danakanals, der Blase, der Lungen, des Larynx, des weichen (Lumens. 



Die Blutungen treten seltener spontan, 
häufiger nach geringfügigen Verletsnngen 
oder Operationen (Zahnextraktion) aut 
Von den spontanen Blutungen Ist Nasen- 
bluten am häufigsten, dann Mund-, Darm-, 
Nieren-, Lungenblutongen und Metror- 
rhagien. 



ZaveOea Hämorrhagien oder seröse (selten eitrige) Ergüsse in die 
Gttoiike. 



Häufig spontane oder traumatische Blut- 
ergüsse in die GMenke (besonders Knie- 
gelenk), nicht selten mit konsekutirer An- 
kylose. — Die Schwellungen treten meist 
plötslich und intensiv auf; sind schmerzluit. 



Kklit selten Muskelblutungen (besonders in Waden- und Gesäß-, 
Baoeh- und Oberschenkelmuskeln), Blutungen in Gehirn, Nieren- 
beden, Pleura und Perikard, Leber, Milz, unter das Periost, an 
iee Kpiphjrsen, auf Netzhaut und C^orioidea. 



Selten. (Blutungen in die serösen Höhlen.) 



Beginn mit Mattigkeit, Druckgefühl in der Brust, ziehenden | 
Sdunerxen in den Beinen und Im Kreuz, Appetitlosigkeit, psy- 
ddseher Depression (Prodromalstadium, das meist 1 — 2 Wochen : 
dsaert, bis die ersten Erscheinungen am Zahnfleisch auftreten). 
Dabei fahles, livides Aussehen, eingesimkene Augen, welke, trockene 
Hast. — Im weiteren Verlauf zuweilen atypisches Fieber, auch 
XüsMhwellung und Albuminurie, zunehmende Abmagerung bzw. 
Kachexie. 



Die spontanen Blutungen werden nicht 
selten durch Blutandrang nach dem Kopfe, 
Schwindelgefühl und Ohrensausen ein- 
geleitet. Zuweilen Schmerzen in den 
Sfuskeln. Als Folgen der Blutungen: 
Anämie, Hydrämle, Ödeme, akzidentelle 
Herzgeränsche, auch Fieber. 



kommen Blutergüsse in und unter die Haut vor bei Anämie, Leukämie, Phosphorrergiftung, akuter gelber 
Uberatroplde, Fleclctyphus, 6epsis, ulzeröser Endokarditis (hier oft mit kleinem, zentralem Eiterpunkt);, zu- 
veOeo bei Masern, Scharlach, Pocken. — Rauchgraue oder fleckig-violette Färbung der Haut (Methämoglobin) 
ipriefat für Vergiftung mit Kai. chloricum. Ähnlich auch bei Nitrobenzolvergiftung. Bei Addison scher Krank- 
heit Haut grau oder bronzeartig. 
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Tab. 3. Aknte Infektionskrankheiten nüt 



Scharlach 



Exanthem 

(Beschaffenheit, 

Lokalisationy 

Verlauf) 



Prodrome 

(Daner, 
Erscheinungen) 



Am 2. (oder 8.) Ermnkheitstage Auftreten eines 
feinpunktierten, später mehr verwaschenen, gleich- 
mäßig hell-, später scharlachroten diffusen Exan- 
thems zuerst an oberer Sternal-, Schlüsselbein- und 
unterer Halsgegend, von dort sich Qber Gesicht 
(mit Ausnahme der B^^ntung der Lippen sowie 
de« Kinnes), Brust, Bauch, Oberschenkel und weiter 
Über den ganzen Körper ausbreitend. — Nach wei- 
teren 3 Tagen beginnendes Abblassen und gänz- 
liches Schwinden am 7. oder 8. Tage^ es folgt 
dem Stadium eruptionis das Stadium desquama- 
tionis, indem an den Stellen des Exanthems in 
gleicher Reihenfolge sich Abschuppung einstellt 
meist mit Ablösung größerer Schuppen (deequa- 
matio membranacea) , besonders an Handtellern 
und Fußsohlen, seltener als kleienförmige Ab- 
schilfenmg (desquamatio fürfliracea). Beendigung 
der Abschuppung nach 3—4 Wochen. Anomalien 
8. S. 13 u. 18. 



1—2 Tage, rascher Temperaturanstieg, An- 
gina und Erbrechen. Auch Frösteln, SchQttel- 
firost, Kopftchmerz^i, LymphdrOsenschwellungen 
am Halse. 



Masern 



Am 3. — 4. Krankheitstage Auftreten 
Ton roten oder gelblich-roten , Steck- 
nadelkopf- bis linsengroßen , etwas 
erhabenen, meist scharf umschrie- 
benen, unregelmäßig, oft zackig be- 
grenzten , zuweilen konfluierenden 
Flecken oder Ton stecknadelkopf- 
großen, roten, die Gegend der Haar- 
follikel einnehmenden Knötchen, 
zuerst in dem (meist etwas gedunsenen ) 
Gesicht, an Schläfen, Wangen und 
Nase und weiterhin an Hals, Rumpf 
und Gliedmaßen. Das Exanthem be- 
deckt Jedoch nicht gleichmäßig den 
ganzen Körper, sondern ist von nor- 
malen Hautstellen unterbrochen. — 
Nach 1—2 Tagen (5.-6. Krankhelts- 
tag, Maximum der Temperatur) blaßt 
die Rötung ab, wird gelblich und 
schwindet ganz in derselben Reihen- 
folge; es folgt das Desquamatlons- 
stadium (kleienförmige Abschuppung, 
besonders an Gesicht und Hals), das 
nach etwa 2 Wochen beendet ist. 



3 Tage. Schleimhautaffektio- 
nen: Koi^unktiTltis , Lichtschen, 
Schnupfen , Bronchitis , Laryngitis. 
Temperaturanstieg. Koplik- 
sche Flecke : mehr oder weniger zahl- 
reiche, etwa hirsekomgroße, leicht 
eriiabene, bläullchweiße Flecke mit 
rotem Hof auf Wangenschleimhaut, 
meist gegenüber den Prämolarzähnen. 



Inknhationsdaaer 



4—7 (im Durchschnitt 5) Tage. 



10 Tage. 



Fieber 



Rascher hoher Temperaturanstieg und Zcmahmeder 
Temperatur mit Ausbreitung des Exanthems; dann 
allmähliches Sinken in der Zeit vom 5.-10. Tage 
(Ijtisoher Abfall). 



Am 1. Tage rascher Temperaturan- 
stieg und Abfall am 2. und 8. Tage. 
Erneuter Anstieg am 8. oder 4. 
Tage mit Ausbrach des Exanthems. 
Am 5. und 6. Tage Febris cootinua; 
alsdann (6. oder 7. Tag) kritischer 
(auch Ijtischer) Abfall. 



Weitere 
Symptome 



Zunehmende Schlingbeschwerden infolge katarrha- 
lischer Angina und ..Himbeerzunge** (Spitze und 
Ränder rot, Mitte belegt mit stark herrorragen- 
den, geröteten Papulae fnngiformes; zuweilen 
Schwellung); auch Rachendiphtherie (s. Kompli- 
kationen). Nicht selten Albuminurie und Mllz- 
▼ergrößemng. Zuweilen meningitische Erschei- 
nungen. Häufig LTmphdrQsenschwellungen' (be- 
sonders am Halse). 



Zunehmende Konjunktivitis, zuweilen 
Chemosis, Tränenfluß, Lichtscheu, auch 
Lidkrampf. Brennen und Trocken- 
heit, ReizgefDhl in Nase. Rachen, 
Kehlkopf. Husten, häufig kruppartig. 
S. Prodrome. — Albuminurie, Milz- 
yergrößerung , LymphdrOsenschwel- 
lungen seltener. Zunge nicht charak- 
teristisch verändert, meist belegt. 



Eomplikationen 

nnd 
Kaehltraiiklieiten 



Häufig: akute (hämorrhagisohe) Nephritis, beson- 
ders zwischen 17. und 28. Krankheitstag, doch 
auch früher und später; femer Rachen- und 
Nasen- (selten Kehlkopf-) diphtherie, zuweilen mit 
konsekutiver Sepsis, Drilsen Vereiterungen am Halse, 
Otitis media purulenta (mit Trommelfellzerstörung, 
auch Sinusthromboee, Himabszeß, sekund. Menin- 
gitis), Endokarditis, Septikopjämie, GelenkentzQn- 
dungen, Meningitis. — Seltener Nachkrankheiten 
I im Gebiet der Respirationsorgane. 



Bronchopneumonie, Bronchiolitis, 
Bronchitis, Otitis, seltener Enteritis, 
Krupp, Pseudokrupp, Nephritis, Kera- 
titis. 

Nacbkrankheiten: Tuberkulose, Pleu- 
ritis. 



^) Vgl. Erfsipelas, Tjphns exanthematicus. In Jedem einzelnen Falle ist femer an die Möglichkeit 
«inee AnmeiexaDthems zu denken, das in Form von Exanthemen, Roseola, auch von Urticaria oder Hautödemen 
taftreten kann, und zwar meist nach Darreichung von Antipjretica (Antipyrin , Antifebrin, Chinin) , femer nach 



Infektionskrankheiten. 



ffpisdieni Hautanssclilag (aknte Exantheme).^) 



KtelM 



Poeken 



tot «te« Prodrome 
fecoBzweolaarUgee { 
iu B A e ai zoerst im t 
teeüft, äum weiter 
drtrti tBk fttNrigen 
firper aai; dam sich. 

ar-k raadli^e 
■ui sickt «oQge- 
■ttat). etva liimm- 
ileieht 
Bi^t kon- 
feanadeneeke efaa- 
a irf g Mtft . D-iiBfl be 
i^SBi rasch (oft 
ioia «CQigeii Stun- 
te ; te desselben 
fcwfift il ^e wieder 
ih'Tiif n, so daß 
« is G«8iehi schon 
WgmksiiiKlwn tetn 
aa, vfiureod ee 
a& n den ttnteren 

Ekfnsbsehnitten 
vd im Stadium der 
BEäoa befindet. 



fm wbetB fehlend; 

*■& Tortanden, Ton 

Ikxrtcr Daaer und 

&reh geringe 

SdüdDhuitaffßk- 
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h& oder ist nicht 
«Mfieh and nlidit 



Xm&B geringflkgige 
SfUiiBiiaatafltektion 
Iie jnaktiTa, Nasen-, 
BMkfs-, Kehlkopf- 
Kbkiateiit). Hfta- 
Hg Schwellung 
4er Zervikal- 



FMeo fast regel- 
al% ; dagegen kom- 
mm kSnfiger Nach- 



Oft am 2. oder 8. Erankheitstage Prodromalexanthem : masem« 
oder scharlachähnlicheB (zuweilen hftmorrhagisches). in der 
Regel nnr etntftglges Exanthem an bestimmten Prftdilektiona- 
steUen, am hlufigsten in Form eines mit der Basis nach oben, 
der Spitze nach unten gerichteten Dreiecks Ober Bauch- und 
Oberschenkelgegend (Schenkeldreieck) , zuweUen auch Ober 
Brost, Achselhöhlen und Oberarme ausgebreitet. — Beginn der 
Pockeneruption am 4. Tage als papulöses Exanthem am be- 
haarten Kopfe und im (Besicht, von dort sich auf Rumpf und 
Gliedmaßen fortsetzend; dabei Abfall des Fiebers. Diesem, 
2 Tage dMiemden, papuldsen Stadium folgt das etwa 3 Tage 
dauernde yesiknlöse; es entwickeln sich Bläschen mit heller, 
seröser FlQssigkeit, an der Spitze meist mit einer Delle. Am 
9. Tage in der Regel Beginn des Stadium suppurationis s. 
postulorum mit Temperaturerhöhung (Eiterfieber): aus den 
BlSschen entstehen Pusteln mit geröteter Umgebung und oft 
starker Schwellung der Haut, besonders im Glicht. Auch an 
den Schleimhüaten (Mund, Nase, Rachen, Kehlkopf, auch 
KoEjunktiTa, Ösophagus, Vagina, Rektum) mehr oder weniger 
zahlreiche Pusteln. Nach 8--4 Tagen (etwa dem 18. Krank- 
heitstage) unter Sinken der Temperatur Eintrocknung der 
Pusteln, Bildung dunkler Borken (Stadium crustorum s. ex- 
siccationis). Nach weiteren 8—4 Tagen (ca. 16. Krankheitstag) 
Abfallen der Borken mit leichter Narbenbildung (Stadium de- 
orustationis) , das nach 10—14 Tagen beendet ist — Ab- 
weichungen s. 8. 14. 



Meist 8 (2—4) Tage, Temperaturanstieg (Schüttelfirost, Frösteln), 
Kopfschmerz, gastrische Erscheinungen, Schwindel, 
Kreuz- und Lendenschmerzen. Oft prodromales Exan- 
them (s. oben). 



10—14 (im Durchschnitt 9) Tage. 



Rascher hoher Temperaturanstieg am 1. Tage; Febris Continus 
am 2. und 8. Tage. Am 4. Tage mit Beginn der Pocken - 
eruption Abfall; dann leichter allm&hlioher Anstieg bis zum 
9. Tage, dem Beginn des Eiterfiebers, das erneuten Tempera- 
turanstieg bedingt. Alsdann remittierendes Fieber mit lyti- 
sohem Abfkll (la— 16. Tag). 



Charakteristisch ist der Abfall des Fiebers mit Beginn des 
Eruptionsstadioms, womit auch meist (vorQbergehende) Besse- 
rung des Allgemeinbefindens verbunden ist. Im Suppurations- 
stadium oft beträchtliche Hautschwellung, besonders im Qe- 
sidit (Augen). Im Exsikkationsstadlum meist heftiger Juckreiz. 
Nicht selten treten Schleimhauterkrankungen (Olossitis, 
Olottisödem, Dysphagie, Konjunktivitis, Ektroplum, Otitis, 
Zystitis) in den Vordergrund infolge ausgedehnter Pocken- 
emption ( GeschwQrsbildung ). Im Suppurationsstadium oft 
heftiger Kopfrchmerz. Benommenheit, Delirien. 



SchleimhautafTektionen s. oben. Femer kommen vor: Bron- 
chitis, Pleuritis, LaryngiUs, Perikarditis, Meningitis. S. S. 15. 



Windpoeken 



Meist ohne Prodrome treten 
zerstreut roseolaartige Flecke 
auf, aus denen sich bald 
(ohne voranfgegangene 
Knötchenbildung) bis 
erbsengroGe Blasen mit hel- 
lem Inhalt bilden. Letzterer 
trübt sich, das Bläschen platzt 
nach 1—2 Tagen; ee tritt 
Borkenbildnng ein; Narben- 
bildung nur ausnahmsweise. 
Selten zeigen die Bläschen 
eine zentrale Delle. — Kein 
Prädilektionssits; oft im Ge- 
sicht beginnend. In der 
Regel findet man (im Gegen- 
satz zu Pocken) die beiden 

Entwiokeltmgsstadien 
(Flecken und Bläschen) neben- 
einander, indem die Eruption 
in Nachschüben erfolgt 
Dauer der Enq>tion 2—6 Tage. 
— Zuweilen auch Schlelm- 
hauterkrankungen (Mond, 
Zahnfleisch, Gaumen, Nase, 
Koii^nnktiva). 



Meist fehlend; wenn vorhan- 
den, 1—2 Tage dauernd und 
durch leichtes Fieber und 
gastrische Störungen ange- 
deutet 



18—17 Tage. 



Fehlt oder stellt sich wäh- 
rend der Eruption ein,, ist 
Jedoch meist nicht erheblich 
und endet kritisch. 



Zuweilen Exantheme (s. oben), 
au(di Schwellung der Hais- 
und Naokenlymphdrüsen. sel- 
tener Brondiitis oder Albu- 
minurie. 



Selten akute hämorrhagische 
Nephritis; auch Otitis, Pem- 
phigus. 



lafshtalsam, Terpentin, Chloralhydrat, Salizylsäure, Alkaloiden usw. Hier sind vor allem die sonstigen Symptome 
ScUriaüiaaterkrankangen, Angina, subjektive Erscheinungen) neben der Anamnese zu berücksichtigen. Vgl. femer 
&7fh»a S. 18. 



Blat, Stoffwechsel (KonatitationX Kdrperw&rme und Allgemeines. 



Tab. 4. Akate Infektionskrankheiten, bei denen das (mehr 

gemeinen Eorperznstand in 



j Septlkopy3tmie^) 



Epidemisehe Zerebro- 
spinalmeniniritls *) 



Fieber 

(Beginn der 
Erkrankung) 



Meiit Beginn mit raBohem, 
hohemTemperatoranstieg 
and Schfittelfroft. Bald 
kontinuierliche«, bald re- 
mittierendes anöh inter- , 
mutierendes Fieber, nieht 
selten — besondert in j 
letzterem Falle — mit 
SchQttelfrteten. 1 



Meist rascher und hoher Tempe- 
raturanstieg mit einem oder meh- 
reren SchattelfrOsten. (Bei der 
tuberkulösen Meningitis hin- 
gegen langes Prodromalstadium 
mit allmfihlichem Temperaturan- 
stieg.) Später Fieber Ton remit- 
tierendem und intermittierendem 
Typus. 



P«l8 



MUstnmor 



Exantheme 

(Haut) 



stark beschleunigt, 
anfangs voll, später klein, 
weich, unregelm&lUg. 



Vorhanden, aber meist 
nur durch Perkussion, 
weniger durch Palpation 
nachweisbar. 



Häufig Ton sehr ver- 
I schiedener Art und Loka- 
lllsation: Erytheme, 
{Roseola, Petechien. 
i Pusteln, Abszesse. Auch 
Ikterus (von patho- 
gnostischer Bedeutung). 



Meist stark beschleunigt, doch 
sowohl in Bezug auf Frequenz wie 
sonstige Beschafltaheit schwan- 
kend. (Bei der tuberkulösen Me- 
ningitis öfters Terlangsamt) 



Häufig, aber nicht immer vor- 
handen. 



KerY^se Ei> 
seheinungren 



I Mehr od. weniger schwere, 
durch septische Vergif- 
I tung beugte Erschei- 
' nungen, wie Kopfschmerz, 
I Schwindel, Ohnmächten, 
1! Delirien, — oder durch 
I Komplikationen (eitrige 
I Meningitis, Hämor- 
I rhagien, Embolien, C^ 
I himabszeese) hervor- 
I gerufene Symptome 
(Krämpfe, Lähmungen). 



Häufig Herpes*), meist im Go- 
sicht , aber auch an Bumpf und 
Extremitäten. (Fehlt meist bei 
der tuberkulösen und eitrigen 
Meningitis.) Bisweilen auch an- 
dere ^antheme. 



Meist plötzlicher Beginn mit hef- 
tigem Kopf schmerz, Nacken- 
starre (oft erst am zweiten 
,Tage), Erbrechen, Hyperästhe- 
sie der Hautneryen und Sinnes- 
organe. Zuweilen Opisthotonus 
und klonische Krämpfe in den 
Extremitäten , PupillenTerenge- 
rung.auchDeUrien, maniakalisdie 
Zustände. — Druckempfindlich- 
keit der Wirbelsäule. — Später 
Lähmungserscheinungen : Erwei- 
terte und ungleiche Pupillen, 
Strabismus, Monoplegien, Sprach- 
störungen, Schwerhörigkeit, He- 
miplegien, Koma. — Kernig- 
Bches Symptom s. unten. 



Akute 
MUiar tuberkulöse *) 



In der Regel hohes Fieber 
Ton kontinuierlichem re- und 
intermittierendem Typus. 
Nicht selten Typus inver- 
sus (Exazerfoationen mor- 
gens, Bemissionen abends). 
Meist allmählicher Be- 
ginn, seltener mit Söhfittel- 
frost. 



Stark beschleunigt (120 
bis 140), klein (bei KompU- 
kation mit tuberkulöser Me- 
ningitis unregelmäßig). 



Zuweilen Torhanden; aber 1d 
der Begel nicht erheblich. 



Bisweilen und von Terschie- 
dener Art und Lokallsation, 
am häufigsten Roseola; ohne 
besondere diagnostische Be- 
deutung. Zuweilen auch 
Herpes. Häufig stärkere 
Schweiße. 



Sensorium im weiteren Ver- 
lauf meist benommen : Kopf- 
sdimerzen, Delirien oder 6o- 
por und Koma. Oft Kompli- 
kationen mit tuberkulöser 
Meningitis (s. d.). 



*) Vgl. Endocarditis ulcerosa, Intermittens. — •) Vgl. Meningitis tuberculosa, Intermlttens. — ■) Herpes 
labialis femer oft bei Pneumonie, Malaria, fehlt bei Abdominaltyphus und meist bei Pleuritis. 

(Fortsetzung auf Seite 10.) 



Infektionskrankheiten. 



kontinuierliche) Fieber und dessen Einwirkungen auf den all- 
den Vordergrund treten. 



Abdominaltyphiis *) 

Vgl. Tab. 27 
ParatyphoB s. S. 20. 



BfLekfaUfleber, 
Tjphas recurrens 



Flecktyphus, Typhus 
exanthematicus 



Typische Kurve, im Durchschnitt fo^en- 
dermaßen : In den ersten 6 Tagen stsffelförmig 
Bit Morgenremissionen ansteigend bis auf 
40* und höher; dann etwa 10 Tage lang 
kontinuierlich mit geringen Morgenremis- 
sionen; in etwa weiteren 10 Tagen remittie- 
rend mit tiefen Morgenremissionen, and zwar 
in der ersten Hftlfte mit ca. 1,5« Diffisrenz 
morgens and abends, in der letzten Hälfte 
von mehr intermittierendem Charakter mit 
Differenzen von 2* und mehr. Alsdann nor- 
male Temperaturen. — Beginn mit Schattel- 
frost sehr selten. 



Plötzlicher Beginn mit Schüt- 
telfrost, starken Schmerzen im 
Rflcken, in den Lenden und 
Waden. TypischeFieber- 
kurre: Hoher und steiler Tem- 
peraturanstieg (40—42«); dann 
kontinuierliches oder wenig re- 
mittierendes Fieber 5 — 7 Tage 
lang; dann (unter Schweißans- 
bruch) kritischer Abfall und 
Apyrexie mit Wohlbefinden 6 bis 
8 Tage lang; hierauf erneuter 
Temperaturanstieg , aber meist 
kürzer (i— 6 Tage) ; hierauf ent- 
weder dauernde Apyrexie oder 
nach etwa Tift^igem fieberlosem 
Intervall ehi dritter, 2-4 Tage 
dauernder Anftdl. ^ Selten nodi 
weitere AnfSlle, die kürzer und 
weniger typisch sind. 



Plötzlicher Beginn mit 
raschem sehr hohem Tem- 
peraturanstieg, Schüttelfrost 
((»eltener metureren Frösten>, 
Kopf- und Gliederschmerzen, 
SchwindelgefOhl. Kontinu- 
ierliches Fieber mit ge- 
ringen Bemissionen und kri- 
tischer Abfall um den 
14. Tag herum. 



ImYerhSllnis zum Fieber wenig beschleu- 
nigt. Ja relativ verlangsamt, oft dlkrot, 
weich. 



Gewöhnlich stark beschleu- 
nigt, voll, selten dikrot. 



Beschleunigt, hart, meist 
uicht dikrot. 



Tom Ende der 1. Woche ab nachweisbar, 
in der 2. Woche beträchtlich zu-, spSter 
wieder abnehmend. 



Regelmäßig während des Fieber- I Vorhanden, 
anfalls nachw^bar, in den fieber- 
freien Intervallen rasch ab- 
nehmend. 



In den meisten Fällen Roseola mit Beginn 
der 2. Woche (6.— 10. Tag) in unterer 
Brust- und oberer Bauchgegend auf- 
tretend; gewöhnlich ziemlich spärlich, seltener 
wehr reichlich und auch über die Extremitäten 
verbreitet. Bauer des Exanthems verschieden 

Swa 10—14 Tage). Vgl 8. 20. Herpes labia- 
f^t. Schweiße sehr selten. 



Zuweilen Roseola, Erytheme, Pe- 
techien. In der Regel starke 
Schweiße während des Fieber- 
abfaUs. 



Zwischen 3.-6. Tage an 
Bauch, Brust, Streckseiten der 
Gliedmaßen, selten im Gesicht 
blaßrote, leicht erhabene Ro- 
seolaflecken, die sich im wei- 
Nicht selten leichter Ikterus. — i teren Verlauf meist in Pe- 
Uber das mit schwerem Ikterus I techlenverwandeln, sich bläu- 
einhergehende biliöse Typhoid s. l lieh und dann gelblich verfSr- 



S. 17. 



Sensorium oft benommen. Auch Stupor oder 
Delirien, maniakalische Erregungszustände. 
Unwinkürliehe Muskelkontraktionen. Nicht 
leiten vorübergehendes Verschwinden des 
Kniephänomens. Zuweilen tiefes Koma. — 
Kerröse Symptome können Jedoch auch gänz- 
lich fehlen oder sehr gering sein. 

Komplikationen mit Meningitis selten. 



Sensorium meist frei; seltener 
Benommenheit, Delirien. | 

Häufig Kopftchmejz, Ohrensausen, 
Schwindel. ' 



ben und schließlich abschup- 
pen. Zahl und Ausdehnung 
sehr variabel Dauer 1—2 
Wochen. Vgl. S. 14. 

In der Regel stellen sich 
bald Benommenheit des Sen- 
soriums , Somnolenz oder 
Delirien, ein. Auch Tremor, 
Secessns involuntarii. 



I 



«) Vgl. Intermittens. 



(Fortsetzung auf Seite 11.) 
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Blut, Stoffvrechsel (Eonstitation), Körperwärme and Allgemeines. 



(Fortsetstmg.) 

Tab. 4. Aknte Infektionskrankheiten, bei denen das (mehr 

gemeinen Eörperznstand in 



Septikopj3tmie>) 



Epidemisehe Zerebro- 
spinalmeningrltis *) 



Digrestions- 
organe 



! Nicht GharakterisÜBch: , 
Appeütloeigkeitytrockene, 

I belegte Zunge, mwoilen ' 
Erbrechen; meiBt Obsti- | 

I pation, seltener diarrhoi- I 

I sehe Stahlgftnge. Oft | 
Ikterus. 



Akute 
Miliartaberknlose ^) 



Im Beginn Erbrechen. Ob- Zuweilen im Beginn Erbro- 
stipation. Einziehung des oben. Es wird sowohl Dlar- 
Unterleibes. | rböe wie Obstipation beob- 

achtet 



Verfinderungen nicht im- 
mer objektiv nachweisbar. 
1 Es kommen b&morrhagl- 
sche Infarkte, Abszesse 
nach Bronchopneumonie, 
1»Aci««l«.*4lAn(i ausgedehnte Bronchiti- 
Besplrations- ^ den, Pleuritis vor. 

Organe 

1 


Zuweilen, jedoch selten. C h e y n e - 
Stokessche Atmung. 


A t m u n g in der BogeL — aach 
ohne nachweisbare Lungen- 
veränderungen — stark be- 
schleunigt, Dy spnoe.Ortho> 
pnoe, Zyanose. ZuweUen. 
auch Zeichen von Lungen- 
Phthise ( Spitzenaffoktion) 
oder Pleuritis; weiche 
Reibegeräusche beim 
Vorhandensein von Miliar- 
tuberkulose der Pleu- 
ren. Auch Bronchitis, Bron- 
chiolitis und Bronehopneumo- 


Häufig eitrige Gelenk- 
^ . - entaQndungen,be80n- 
Gelenke ' ders im Scbulter-, Knie- 
rMnakpln "^"^ Fußgelenk. Auch 
l^muBKem, Abszesse in den Muskeln 
EInochen) ^^^ Knochenaffek- 
tionen. (Druckemp- 
findlichkeit.) 


Schmerzhaftlgkeit mehre- 
rer Gelenke. Oft Kernigsches 
Symptom*): Beine im Knie in 
BeugekontraktursteUuDg beim 
Sitzen, nicht beim Liegen. 


Zuweilen tuberkulöse (skro- 
fulöse) Gelenk-, Knochen- 
oder LymphdrOseu- Erkran- 
kungen. Auch Narben. 


An<»AM ^^ Retinalblutun- 
AUgen- gen^ zuweilen mit 

Uutergruni !,.enu.u«.^ w.io- 


Zuweilen Neuritis optica und 
Stauungspapille. 


Nach weis von ChorioideaU 
tuberkeln, die ft^ilich 
nicht immer vorhanden sind, 
sichert die Diagnose. 


laneh Hftmaturie infolge 
Harn , hämorrhagischen In- 

1 farkts. Diazoreaktion 
I fehlt. 


Enthält oft reichlich Eiweiß. 
Diazoreaktion fehlt. 


Diazoreaktion fehlt in der 
Regel. — In vereinzelten 
Firnen TuberkelbaziUen im 
Harn. Vgl. Nephrophthise. 


Oft Endocarditis ul- 
{cerosa (s.d.), hämor- 
rhagische Infarkte 
KompU- {(Nieren, Lungen, Milz). 
ir.M^»^« ' metastatJscbe Abszesse. 
kanonen ZuweUen eitrige Peri- 
1 karditis, Meningitis. 

i 


Bronchitis , Bronchopneumonie, 
hypostatische Pneumonie. 
Nachkrankheiten : Lähmungen, 
Nekrosen, Psychosen, Krämpfe, 
Taubheit. 


Meningitis, Pleuritis, 
Perikardiüs, selten Endo- 
kardltis. 


1 Streptococcus pyogenes, 
1 Pneumokokken, Sta- 
ll phylokokken im Blute. — 
XtlolArisAhA Nachweis etwaiger Haut- 
AQOlOglSene 'Verletzungen, Phlegmo- 
DiagnOSe 1°«°» Abszesse als Aus- 
gangspunkt. 

1 


Diplococcus intracellularis (Me- 
ningokokkus) Weichselbaum 
In der LumbalpunktionsflQssigkeit 
und meist auch im Nasensekret. 
(Zuweilen auch Staphylo-, Strepto- 
und Pneumonie -Kokken.) In 

polynnkleäre Leukozyten, in 
denen der Diplokokkus meist ge- 
lagert ist. Vgl. 8. 24. 


Wichtig Untersuchung etwa 
vorhandenen Sputums auf 
Tuberkelbazülen. Letztere zu- 
weilen auch im Harn und 
Blut nachgewiesen. 



*) Vgl. Endocarditis ulcerosa, Intermittens. — *) Vgl. Meningitis tuberculosa, Intermittens. — *) Kernig- 
sches Symptom zuweilen auch bei Meningitis tuberculosa, bei rheumatischen und Gelenkaffektionen, nicht 



Infektionakrankheiten. 
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(Fortsetning.) 



kontmnierliche) Fieber nnd dessen Einwirknngen anf den all- 
ten Yordei^nind treten. 



Abdomlnaltxphus «) 

vgl. Tab. 27 
Paratyphns s. S. 20 


Rttekfallfieber, 
Typhus reenrrens 


Fleektyphns, Typhus 
exanthematicas 


* Tik. 27. Anfangs meist Obstipfttion, 
flMTdftDne erbsenbrQhartigeStüble. 

^ S. o2>. 8. Komplikationen. Zuweilen 
knrriksliacbe oder lakaoftre Angina. 


Zunge, oft diarrhoische Stühle. 
Meist leichte Leberschwellung. 


Stark belegte,trockene, rissige, 
leicht blutende , füllginöse 
Zunge. Meist Obstipation, 
zuweilen aber auch stärkere 
Diarrhöen. Im Beginn oft 
Erbrechen. 


iMddtia. 8. Komplikationen. 

Ptemritis sehr selten. KeinScbnnpfen. 

m B^lna oft Nasenbluten. 


Nicht charakteristisch. Am hftu- 
figsten Bronchitis. 


Bronchitis. Nicht selten 
Schnupfen (auch Kon- 
Junktiritis und sonstige 
Schleimhauterkrankungen). 


Eäiige Gelenk- und Mnskelentzündungen nur 
W Kompli^üon mit Pyänüe. 


Oft Muskelschmerzen, besonders 
in den Beinen. 


Im Beginn stärkere Muskel- 
schmerzen. 


la der Begel ohne Veränderungen. 


Nicbt Torändert 


Nicht verändert. 


Gl^ fast konstant die Diasoreaktion. 
Im fibrigen an Menge Termindert, meist 
Speno Ton Eiweiß enthaltend. 


Meist febrile Albuminurie. Diazo- 
reaküon fehlt. 


Oft Albuminurie. Keine Diazo- 
reaktion. 


Darmblntangen, Perforation sperito- 

ttebs Pneumonie, typhöse Keblkopfge- 
ichw&re, Myokarditis (HentschwÄche), ma- 
Timticbe Venenthrombose , Komplikationen 
ait Pyftmie (multiple Abszesse, hSmorrha- 
gisefee Infarkte, eitrige Paroütls); Inanitions- 
psT^oeen. — Selten Meningitis, nocb 
leiten er Pleuritis. 


In seltenen Fällen Milzruptur, 
Peritonitis; znweUen Nephritis. 

Über biliöses Typhoid s. 8. 17. 


Für die Diagnose ohne Be- 
deutung. Es kommen am 
häufigsten vor: Pneumonie, 
Laryngitis, Parotitis, Otitis, 
auch Meningitis, Nephritis. 

Nachkrankheiten: Neuralgien, 
Gedächtnisschwäche. 


eraber-Widalsche Serumresktion (Aggln- 
tkatlon) in 90 Prozent posiÜT. — Im Blut 
Typlm»- (oder Paratyphus-) Bazillen nachweis- 

nsktion, doch schwierig. In FÄzes Typhus- 
Wfllen bakteriologiscb nachweisbar, auch im 
Hsn, besonders in der Bekonraleszenz. 


RekurrenzspiriUen (0 b e r m e i e r) 
im Blute während der Fieberzeit, 
wodurch Diagnose leicht uQd mit 
Sicherheit zu stellen ist. 


Fehlt. 



tber bei anderen fieberhaften Infektionskrankheiten. — *) Vgl. Intermittens. 
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Skorbut. Komplikationen: Hämorrhagischer Lungeninfarkt» 
Pneumonie^ Pleuritis, Perikarditis. Ätiologie: unzureichende Er- 
nährung (Genuß gesalzenen oder gepökelten Fleisches, Mangel frischea 
Gemüses), schlechtes Trinkwasser, verdorbene Nahrungsmittel, dumpfe, 
feuchte Wohnung, häufige Durchnässungen. Disponiert sind schwäch- 
liche oder durch Krankheit (Typhus, Malaria, Syphilis) geschwächte 
Personen. 

Barlowsche Krankheit, gewissermaßen Kombination von 
Skorbut und Rachitis, kommt in den ersten Lebensjahren vor, wird 
auf einseitige Ernährung mit Milchsurrogaten oder zu lange sterili- 
sierter Milch zurückgeführt Schmerzhafte Anschwellung der Epi- 
physen, besonders von Tibia und Femur, infolge von subperiostalen 
Blutergüssen, zuweilen auch Epiphysenablösung neben skorbutischen 
Erscheinungen (Zahnfleischaffektion, Haut- und Schleimhautblutungen, 
Kachexie). Rachitische Knochenveränderungen meist nur gering. — 
Bei hereditärer Lues kommen Epiphysentrennungen ebenfalls vor. 
Anderweitige Erscheinungen von ererbter Syphilis (Coryza, Rhagaden 
an den Mundwinkeln, syphilitische Hautaffektionen, besonders Pemphi- 
gus an Hand- und Fußtellem) sowie anamnestische Anhaltspunkte 
sprechen für Lues. — Verlauf meist günstig, seltener Tod durch pro- 
fuse Diarrhöen, hämorrhagische Pleuritis. 

Hämophilie. Auf hereditärer Anlage beruhendes Leiden (ab- 
weichende Blutbeschaffenheit, mangelhafte Gerinnbarkeit, Funktions- 
störung der yasomotorischen Nerven?). Vererbung mütterlicherseits, 
aber meist nur auf die männliche Nachkommenschaft Diagnose der 
manifesten Erscheinungen leicht, aber oft erst zu spät gestellt 

Scharlach. Nicht selten sind Anomalien. Statt des in ge- 
wöhnlicher Aufeinanderfolge sich entwickelnden und schließlich den 
ganzen Körper einnehmenden Exanthems (Scarlatina laevigata) 
kann dasselbe aus roseolaähnlichen, nicht oder weniger konfluierenden 
Flecken bestehen (S. variegata); oder es kommt um die Follikel zur 
Bildung von Knötchen (S. papulosa), zuweilen auch (besonders beim 
Auftreten stärkerer Schweiße) zur Entwickelung heller Bläschen auf 
dem Exanthem (Scharlachfriesel, S. miliaris); auch pemphigusähnliche 
Blasen sind beobachtet (S. pemphigoidea). Besonders schwer ist der 
Verlauf der S. haemorrhagica, bei welcher es außerdem zu Blutungen 
in der Haut, Petechien, und Schleimhautblutungen kommt Gänzliches 
Fehlen des Ekanthems beim Vorhandensein der übrigen Symptome 
(Angina, Himbeerzunge, Albuminurie usw.) wird als S. sine exan- 
themate bezeichnet Zuweilen erfolgt der Tod unter schweren gastri- 



Infektionskrankheiten. 1 3 

sehen Erscheinungen, Kollaps, Delirien, Konvulsionen und hyperpyreti- 
scher Temperatur, ehe das Exanthem auftritt In anderen Fällen 
treten typhöse Erscheinungen in den Vordergrund (typhöser Scharlach). 
— Statt der einfachen katarrhalischen Angina kann letztere diphtheri- 
schen und gangränösen Charakter annehmen und phlegmonöse 
Entzündung des Halshindegewebes mit Vereiterung der Lymph- 
drüsen und den Erscheinungen der Angina Ludovici herbeif&hren. 
Häufig pflanzt sich die Erkrankung auch auf die Nasenhöhle (Scharlach- 
schnupfen) und durch die Tuba Eustachii auf das innere Ohr fort. Die 
Scharlachnephritis (vgl. Komplikationen) ist mit der akuten Nephritis 
identisch. Bei mangelhafter Diurese zuweilen Scharlachamaurose. 
Diagnose. Erythema simplex. Aus mannigfachen Ursachen (mecha- 
nische, thermische Insulte, Intoxikationen, s. Tab. 8, Anm. 1) oder ohne 
ericennbare Veranlassung meist plötzlich mehr oder weniger ausgedehnte 
Rötung der Haut, die sich mehr oder minder rasch, zuweilen mit 
Desquamation, zurückbildet Erythem bald difiiis, bald zirkumskript, 
mit oder ohne Fieber bzw. Störung des Allgemeinbefindens. Die 
Scharlachröte unterscheidet sich durch ihre, zu Beginn stets nach- 
weisbare feine Punktierung. Hierdurch kennzeichnet sie sich auch 
gegenüber der fieberhaften Bötung der Haut auf der Brust bei anderen 
Erkrankungen (z. B. katarrhalischer Angina). Auch nimmt das Scharlach- 
exanthem bald zu, während Erytheme meist yorttbergehend sind. Vgl. 
femer Erysipelen und Arzneiexantheme (Tab. 3 Anm. 1). 

Masern, Morbilli. Anomalien: das nicht seltene papulöse 
Exanthem (s. Tab. 3), wobei die Papeln oft in der Mitte von einem 
Haare durchbohrt sind. Mitunter bilden sich Bläschen oder größere 
Blasen; auch kann das Ekanthem hämorrhagisch werden. Zuweilen 
konfluieren die Masemflecke; doch nie so ausgesprochen wie beim 
Scharlach, so daß immer noch die unregelmäßige Begrenzung der leicht 
erhabenen Flecke wahrzunehmen ist. Morbilli sine exanthemate sind 
in manchen Epidemien beobachtet worden. — Bisweilen tritt die 
hämorrhagische Form der Masern unter besonders schweren Allgemein- 
erscheinungen (typhösem Fieber, Delirien, Durchfall, Kollaps) und mit 
Schleimhautblutungen kompliziert auf. — Komplikationen: Broncho- 
pneumonie, entweder als größerer Entzündungsherd oder in mehreren 
Herden. Dieselbe neigt zu chronischem Verlauf und Übergang in 
Tuberkulose. S. femer Tab. 3. Für die Differentialdiagnose 
kommt außer den in Tab. 3 genannten akuten Exanthemen folgendes 
in Betracht: Die Influenza hat in ihrem Beginn große Ähnlichkeit 
mit den Prodromalerscheinungen der Masern. Stärkere Konjunktivitis^ 
Tor allem Kopliksche Flecke sprechen für Masern. — Von Typhus 
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exanthematicus zu unterscheiden durch den abweichenden und 
schnelleren Verlauf des Fiebers, die stärkere Schleimhautaffektion, das 
(fast regelmäßige) Fehlen der Milzvergrößerung, die geringere Störung 
des Allgemeinbefindens. Das Exanthem kann bei beiden Krankheiten 
sehr ähnlich sein; jedoch wird bei Flecktyphus weniger das Gesicht 
ergriffen, und die Umwandlung der Flecke in Petechien fehlt fast stets 
bei Masern. Andere Boseolaformen (Abdominaltyphus, Syphilis, 
Arzneiexantheme) lassen sich in der Regel ohne Schwierigkeit aus- 
schließen. — Bei gleichzeitigem Herrschen einer Pocken- und Masern- 
epidemie könnten Pocken im papulösen Stadium mit Masern yer- 
wechselt werden. Jedoch ist der Fieberverlauf ein ganz verschiedener; 
auch die Prodromalerscheinungen sind andere. Urtikaria unter- 
scheidet sich von Masern durch den heftigen Juckreiz, das charakte- 
ristische Auftreten und die typische Form der Quaddeln. 

Röteln, Bubeolae. Durch die Flüchtigkeit des Exanthems, 
die Beihenfolge der Lokalisationen genügend gekennzeichnet Von 
Wichtigkeit Nachweis zervikaler Lymphdrüsenschwellung. 

Pocken, Blattern, Variola. Die in Tab. 3 aufgeführten 
Symptome entsprechen der typischen als Variola vera bezeichneten 
Form; jedoch kommen auch innerhalb dieser zahlreiche Abweichungen 
in bezug auf die Dauer der einzelnen Stadien, die Eigenschaften des 
Exanthems, die Prodromalerscheinungen und späteren Symptome vor. 
Weiterhin aber ist häufig das ganze E^ankheitsbild ein atypisches. Die 
zurzeit am meisten beobachtete, auf den ESinfluß der Schutzimpfung 
zurückzuführende mildere Form ist die Variolois. Während sich das 
Prodromalstadium nicht erheblich von dem der Variola vera unter- 
scheidet, die prodromalen Exantheme vielleicht regelmäßiger und inten- 
siver auftreten, zeigt der weitere Verlauf wesentliche Abweichungen; 
das eigentliche Pockenexanthem ist weniger ausgebreitet, im Gesicht 
oft fehlend, seine Entwickelungsstadien nicht ausgeprägt, so daß Eiter- 
pusteln nur in geringer Zahl auftreten. Dementsprechend fehlt auch 
das sekundäre (Eiterung8-)Fieber, während im Desikkationsstadium, das 
je nach der Schwere der Erkrankung zwischen 6. und 10. Tag eintritt, 
leichte Temperatursteigerungen beobachtet werden. Auch die Schleim- 
hautaffektionen, Gehimsymptome und Komplikationen sind viel seltener. 
— Noch leichtere Formen sind die V. sine exanthemate (nur die 
Prodromalerscheinungen treten auf), die V. abortiva (das papulöse 
Exanthem bildet sich zurück, ohne daß es zur Pustelbildung kommt) 
und die V. siliquosa, (bei welcher die Pusteln Luft statt Eiter ent- 
halten). — Besonders schwere Formen mit in der Regel letalem Aus- 
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gang smd: die V. confluens, welche sich durch VerschmelzoBg der 
einzelnen, dicht stehenden Pockenpusteln, ünterminierung der Haut 
Ton Eäter, sehr starke Schwellung und Spannung derselben, schwere 
Schleimhauta£Eektionen, hyperpyretische Temperatur, zahlreiche Kom- 
plikationen auszeichnet; die V. haemorrhagica pustulosa, bei 
welcher die Pockeneffloreszenzen hämorrhagisch sind^ die Pusteln 
blutigen Inhalt zeigen, und gefährliche Blutungen auf Schleimhäuten 
und in inneren Organen erfolgen; bei der Purpura yariolosa 
treten die schweren Erscheinungen schon im Prodromalstadium 
hervor, indem das prodromale Ekanthem bald hämorrhagischen Cha- 
rakter annimmt, so daß es zu ausgedehnten subkutanen Blutungen 
kommt; es treten femer reichliche Blutungen aus der Schleimhaut der 
Reepirationswege, des Magens, Darms, der Nieren und Q^schlechts- 
organe auf, und gewöhnlich erfolgt der tödliche Ausgang, ehe es zur 
Entwickelung der ebenfalls hämorrhagischen Pockenpusteln kommt — 
Komplikationen. An der Haut: Phlegmone, Abszesse, Gangrän; an 
den Gelenken: seröse oder eitrige Entzündungen, zuweilen mit kon- 
sekutiver Ankylose; an den Bespirationsorganen: Laryngitis, Glottis- 
ödem, Bronchitis, Bronchopneumonie, Pleuritis; an den Verdauungs- 
organen: Entzündungen der Speicheldrüsen, diphtherische oder 
gangränöse Angina; am Herzen: Perikarditis, auch Endokarditis; 
von Seiten des Nervensystems: Delirien, psychische Störungen, 
Meningitis, Enzephalitis, Bückenmarkserkrankungen, periphere Läh- 
mungen; von Seiten des Geschlechtsapparates: Orchitis, Metror- 
rhagien; am Auge: verschiedene Formen von Konjunktivitis und Kera- 
titis mit ihren Folgen (Ektropium, Irisprolaps, Synechien, Hypopyon, 
Panophthalmie), auch Litis, Lridozyklitis, Chorioiditis, Retinitis; am Ge- 
hörorgan: Otitis media mit bleibender Schwerhörigkeit — Verlauf 
und Ausgang. Dauer der typischen Form 5 Wochen; Komplika- 
tionen und Nachkrankheiten verlängern häufig die Ejrankheitsdauer. 
Der Ausgang ist bei der Yariolois meist günstig, bei der V. vera 
zweifelhaft, in der Regel ungünstig bei den oben angeführten 
schweren Formen, vor allem bei der Purpura variolosa. Li hohem 
Maße gefährdet werden Schwangere, die für die Krankheit besonders 
disponiert scheinen. 

Diagnose des ausgebildeten Pockenexanthems leicht Ähnliche 
Hautkrankheiten (Lnpetigo, pustulöses Syphilid, artifizielle pustulöse 
Ekantheme durch Einreibungen mit Brechweinsteinsalbe oder Krotonöl) 
sind durch den Mangel der sonstigen Erscheinungen auszuschließen. — 
über die Unterschiede zwischen dem papulösen Stadium der Pocken 
und den Masern s. letztere. Ähnliche Gesichtspunkte gelten für Schar- 
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lach, indem hei beiden Krankheiten die Prodromalerscheinangen (Kon- 
junktivitis, Bronchitis usw. bzw. Angina — bei Pocken hingegen Kreuz- 
schmerzen, Schwindel) wesentlich y erschieden sind, das Prodromal- 
exanthem der Variola auch auf diese hinweist. Ist das letztere, wie 
es nicht gerade selten beobachtet wird, hämorrhagisch, sb könnte 
differentiell noch Purpura rheumatica (s. d.) in Frage kommen. 
Indes tritt Purpura gewöhnlich zuerst an den Unterschenkeln auf, 
während der Prädilektionssitz des prodromalen Pockenexanthems Bauch 
und Oberschenkel (Schenkeldreieck), seltener Brust und Oberarme 
(Oberarm- oder Achseldreieck) ist 

Windpocken, Varicella. Diagnose. Von Pocken unter- 
schieden durch Fehlen schwerer Krankheitssjmptome, die Bläschen 
selbst durch ihre unmittelbare Entwickelung aus roseolaartigen Flecken 
ohne papulöses Stadium sowie durch ihren später zwar getr&bten, 
aber nicht eitrigen Inhalt 

Ersrsipelas, Rose. Nach Inkubationsstadium von wenigen 
Stunden bis Tagen meist plötzlicher Beginn mit Schüttelfrost oder 
mehreren Frösten. Zuweilen Erbrechen. Zugleich tritt an einer be- 
stimmten Stelle flache Schwellung und scharf umschriebene, hellrote 
Färbung der Haut auf (meist an der Nase, im Gesicht); Grenze der 
erkrankten Partie ragt deutlich über die gesunde Haut empor, ist 
unregelmäßig gestaltet und zeigt flammenartige Ausläufer. Epidermis 
gespannt und druckempfindlich. Zuweilen Blasenbildung (K bullosum). 
Nicht selten Ausbreitung über ausgedehnte Hautabschnitte, während 
die zuerst ergriffene Stelle abblaßt und die Epidermis sich in Schüppchen 
löst (K migrans). Nicht immer wandert die Rose kontinuierlich, son- 
dern erscheint zuweilen pötzlich an entfernten Körperstellen. Am 
häufigsten als Kopf- und Gesichtsrose von kleinsten Verletzungen, 
Hautschrunden, besonders am Naseneingang ausgehend. — Hohes 
kontinuierliches, auch remittierendes Fieber; Dauer yerschieden; rascher, 
meist kritischer Temperaturabfall zugleich mit Abnahme der Bötung 
und Schwellung. Bei Nachschüben und wanderndem Erysipelas erneute 
Schüttelfiröste und oft intermittierendes Fieber. Femer Kopfschmerz, 
gastrische Störungen, Albuminurie, Somnolenz, Koma, Delirien (auch 
in der Rekonvaleszenz). Puls meist beschleunigt; Kleinheit und Irre- 
gularität deuten auf Kollaps. Anomalien sind Abortivformen mit 
leichten Hautveränderungen ohne initialen Schüttelfrost und afebrile 
Formen. — Komplikationen: Erysipelas des Pharjmx, Larynx 
(Glottisödem), der weiblichen Genitalien (Wochenbett), Lymphdrüsen- 
affektionen, Augenkrankheiten, Gangrän, Sepsis, eitrige Meningitis, 
Gelenkaffektionen. Nachkrankheiten: Defluvium capillitii, Neuralgien, 
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Anästhesien. — Ätiologie: Infektion durch den Streptococcus pyogenes 
in Hautschrunden^ kleinsten Verletzungen, Blutegelstichen. Diagnose. 
Phlegmone: mehr diffuse, dunkelrote, pralle oder teigig- ödematöse, 
schmerzhafte * Schwellung, die sich lokalisiert, in der Mitte weicher 
wird und fluktuiert (EHter) oder (seltener) unter Nekrotisienmg fort- 
schreitet und auch tiefere Weichteile ergreift. — Erythem s. S. 13 
(Scharütch). Ekzem (Stadium erythematosum): Schwellung und Rötung 
der Hautpartie; dabei heftiger Juckreiz. Selten Fieber. Bald ent- 
wickeln sich die charakteristischen Eigenschaften: Bläschen- und 
Knötchenbildung und Hervorsickem seröser Flüssigkeit, die zu gelblich- 
grünen Borken antrocknet Erythema exsudativum multiforme: 
meist symmetrisch auf Hand- und Fußrücken sich aus kleinen, röt- 
lichen Knötchen entwickelnd, die sich zu Scheiben mit wallartig 
erhabenem Band vergrößern und später konfluieren. Meist kein Juck- 
reiz, zuweilen Fieber und Schleimhautaffektionen. Vgl. auch Milzbrand. 

Flecktyphus. Inkubation wechselnd, einige Stunden bis 3 Wochen. 
Prodrome fehlen oder nicht ausgeprägt (Konjunktivitis). Virus un- 
bekannt. Endemisch in Irland, Polen. Epidemien auch in Rußland, 
Ostpreußen, Ungarn, Galizien, Schottland. Kleinere Epidemien durch 
Verschleppung. Anhäufung von Menschenmassen begünstigen die Aus- 
breitung (Kriegsseuche, Hungertyphus). Diagnose. Wichtig Feststellung 
der ersten Fälle, die vor dem Exanthem oft schwer zu erkennen sind. 
Vgl. Masern, S. 14. Von Abdominaltyphus, mit dem Flecktyphus 
die schweren typhösen Erscheinungen und Milzschwellung gemein hat, 
imterschieden durch anderen Beginn, Fieberverlauf, sehr beschleunigten 
(meist nicht dikroten) Puls, ausgebreite teres (später hämorrhagisches) 
Ekanthem, hochgradige Kontagiosität 

RekurreilS. Inkubationszeit 5 bis 7 Tage. Prodrome fehlen. 
Schwere Form ist das biliöse Typhoid mit Ikterus und typhösen 
EIrscheinungen. Oft Haut- und Schleimhautblutungen, diphtherische 
Schleimhauterkrankungen, dysenterische Stühle, multiple Abszesse. 
Meist Kollaps und Exitus. Ätiologie: Rekurrensspirille (Obermeier) 
während des Fieberanfalls im Blut Diagnose mit Sicherheit nur 
durch Blutuntersuchung. Wichtig Erkennen der ersten Fälle: rapider 
Temperaturanstieg, sehr starke Milzschwellung. 

Typhus abdominalis, Ileotyphus. Hauptsymptome s. Tab. 4 
und 27. Inkubationszeit 7 bis 21 Tage. Prodromalstadium ungefähr 
eine Woche mit unbestimmten Störungen des Allgemeinbefindens: 
Kopfschmerzen, Frösteln, Abgespanntheit, unruhigem Schlaf. Weiterhin 
beginnt die Temperatur stafifelförmig anzusteigen (erstes Stadium^ 
Stadium incrementi). Zuweilen sind die Beschwerden noch so gering, 

Kühnemann, Diagnostik. 2. Aufl. 2 



18 Blut, Stoffvrechsel (Ronstittttion), Körperwärme und Allgemeinea. 

daß die Kranken ihrer Beschäfügung nachgehen^ bis hohes Fieber, zu- 
nehmende Schwäche und Benommenheit auftreten. Daher wird oft das 
erste Stadium des Fiebers nicht beobachtet. Gegen Ekde der ersten 
Xrankheitswoche treten die charakteristischen Symptome: Milztumor, 
Boseola^ Meteorismus, Tjphuszunge, hervor (Beginn des zweiten 
Stadiums). In der zweiten Woche erhalten die Stühle in der Regel 
ihr typisches Aussehen, Boseola und Milztumor werden deutlicher oder 
erstere tritt jetzt erst hervor; gewöhnlich entwickelt sich nunmehr, 
besonders über den unteren Lungenabschnitten, eine diffuse Bronchitis 
mit wenig Auswurf. Weiterhin treten die nervösen Störungen in den 
Vordergrund (Status typhosus). Trotz der Höhe des Fiebers ist der 
Puls von Anfang an nicht entsprechend beschleunigt: statt der bei 
einer Körpertemperatur von 40^ zu erwartenden Pulsfrequenz von 120 
beträgt dieselbe 90 bis 100 und weniger. Diese relative Puls- 
verlangsamung ist von pathognostischer Bedeutung. Nachdem die 
genannten Symptome etwa bis zur Hälfte der dritten Woche dieselben 
geblieben sind, beginnt nunmehr das amphibole Stadium (drittes 
Stadium) mit hohen Abendtemperaturen und tiefen Morgenremissionen 
(Stadium der steilen Kurven). Während die Morgentemperaturen täg- 
lich sinken, bleiben die Abendtemperaturen meist noch hoch, so daß 
das Fieber fast intermittierenden Charakter annimmt, bis gegen Ende 
der vierten Woche lytischer Abfall erfolgt. — Das allmähliche Ab- 
sinken der Temperatur geschieht übrigens in schwereren Fällen oft 
viel später, so daß das zweite Stadium 4 bis 5 Wochen andauert In 
der dritten Krankheitswoche besteht (wegen Übergangs des Stadiums 
der Schorf bildung in das der Geschwürsbildung) die Gefahr der Darm- 
blutungen (Abreißung der Schorfe von den noch nicht vernarbten 
Darmgeschwüren) und der Perforation (durch Ausbreitung der Ge- 
schwüre auf Muscularis und Serosa) mit nachfolgender Peritonitis. 
Weiterhin ist — besonders bei schwer benommenen Patienten — 
Dekubitus und Harnretention zu befürchten. Zuweilen entwickelt 
sich auch hypostatische und Bronchopneumonie. — Je nachdem 
der typhöse Zustand sich in Apathie oder Delirien äußert, vnrd der- 
selbe als Febris nervosa stupida oder versatilis bezeichnet — Das 
Stadium der Rekonvaleszenz, welche sich oft sehr lange hinzieht 
und durch Rezidive unterbrochen werden kann, kennzeichnet sich durch 
normale Temperaturen, ruhigen kräftigeren Puls, erquickenden Schlaf, 
Auftreten von Schweißen^ Zunahme der ürinmenge und Hungergefühl. 
Meist besteht bedeutende Abmagerung, Muskelschwäche und Mattig- 
keitsgefühl. Der Tod erfolgt entweder durch Erschöpfung und Herz- 
schwäche infolge der hohen Temperaturen und Degeneration des Herz- 
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muskels oder durch Komplikationen (besonders Darmblutungen). Die 
drohende Herzschwäche deutet sich durch zunehmende Frequenz, Klein- 
heit und Irregularität des Pulses sowie Undeutlichwerden der Herztöne 
an. — Komplikationen. Am häufigsten Darmblutung. Dieselbe 
geht mit raschem Sinken der Temperatur^ E^leinwerden des Pulses, 
Blässe des Gesichts und häufig mit Schweißausbruch einher. Nicht 
selten wird auch das Sensorium freier, so daß zuerst der Eindruck 
einer Besserung hervorgerufen wird. In schweren Fällen tritt fast voll- 
kommene Pulslosigkeit, Leichenblässe und Kälte der Haut ein, während 
sich zuweilen an der Stelle der Blutung am Abdomen Resistenz und 
gedämpft -tjmpanitischer Schall vorfinden. Die Blutung verrät sich 
auch durch teerartige Färbung der Stühle; bei sehr kopiösen Blutungen 
erscheint zuweilen das Blut dünnflüssig und wenig verändert im Stuhl. 
Der tödliche Ausgang kann entweder als unmittelbare Folge einer 
stärkeren Darmblutung oder durch wiederholte kleinere Blutungen ein- 
treten. Bei geringerer Intensität und Häufigkeit der letzteren wird der 
Krankheitsverlauf nicht wesentlich gestört. — Fast stets tödlichen Aus- 
gang führt die (durch zufällige Preßbew^^ngen, Erbrechen, stärkeren 
Meteorismus und Diätfehler bewirkte, zuweilen auch scheinbar spontan 
auftretende) Darmperforation herbei^ die eine tiefgehende Geschwürs- 
bildung und Nekrose der Darmwand voraussetzt Die Erscheinungen 
sind die der Perforationsperitonitis (s. d.). — Die marantische Venen- 
thrombose betrifit in den meisten Fällen die Vena saphena vor ihrer 
Einmündung in die Kruralis und ist durch Schmerzen und Anschwel- 
lung des betreffenden Beines, ofb auch durch eine an der genannten 
Stelle nachweisbare Resistenz ausgezeichnet — Nicht selten Rezidive, 
in der Rekonvaleszenz oft durch Diätfehler, jedoch auch ohne erkenn- 
bare Ursache. Rezidiv zu befürchten, wenn trotz Rekonvaleszenz Milz- 
sohwellung fortbesteht. Besondere Gefahr durch Darmblutungen wegen 
ihrer Hartnäckigkeit infolge schwer verheilbarer Geschwüre (lentes- 
zierende Geschwüre). Kürzere Temperatursteigerungen in der Re- 
konvaleszenz ohne Typhussjmptome : Nachschübe. — Tjphus- 
varietäten: Typhus levis s. abortivus, Typhulus, leichte Form, 
besonders bei Kindern; Typhus ambulatorius mit nur geringen 
subjektiven Beschwerden, so daß der Ej*anke seiner Beschäftigung 
nachgeht, aber nicht selten mit gefährlichen Komplikationen (Darm- 
blutungen, Perforationen). Den mit schweren Himsymptomen bzw. 
nephritischen Erscheinungen einhergehenden Fällen (Zerebral- und 
Renotyphus) kommt eine selbständige Bedeutung kaum zu, dagegen 
wohl der als Pneumotyphus bezeichneten Varietät, die anfangs unter 
dem Bilde einer fibrinösen Pneumonie verläuft, sich weiterhin aber 

2* 
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durch Milzschwellung, nervöse Symptome, Roseola, Fieberverlauf und 
sonstige Erscheinungen als Abdominaltyphus kennzeichnet Vgl. auch 
typhöse Pneumonie. Diagnose. Im Beginn der Krankheit gibt es 
kein sicheres, f&r dieselbe charakteristisches Zeichen, so daß sie nur 
vermutet werden kann. Gegen Typhus sprechen Schweiße, Schnupfen, 
Herpes labialis. Über die Unterscheidung von akutem Magenkatarrh 
s. d. Weiterhin geben Fieberverlauf und die in Tab. 4 aufgeführten 
Symptome genügende Anhaltspunkte fOr die Differentialdiagnose der 
ebenda aufgeführten Krankheiten; trotzdem ist es zuweilen unmög- 
lich, Abdominaltyphus und akute Miliartuberkulose auseinander- 
zuhalten. Bei letzterer treten Lungenveränderungen oft stärker hervor, 
der Puls ist frequenter, die Haut mehr zu Schweißen geneigt, nicht 
selten die Komplikation mit Meningitis. Beweisend für Miliartuber- 
kulose ist der Nachweis von Chorioidealtuberkeln oder Tuberkel- 
bazillen im Sputum; diese Fundamente der Diagnose fehlen indes 
häufig. — Vgl auch Influenza. Zu erwähnen ist femer die Osteo- 
myelitis, bei der die örtlichen Symptome (Schmerzen in der Ex- 
tremität, Ödem und Druckempfindlichkeit über der erkrankten Stelle, 
Bötung der Haut, Fluktuation) so sehr in den Hintergrund, die All- 
gemeinstörungen dagegen, wie hohes kontinuierliches, meist durch einen 
Schüttelfrost eingeleitetes Fieber, Dyspepsie, Benommenheit des Sen- 
soriums. Delirium, Koma, so sehr hervortraten können, daß eine typhöse 
Erkrankung angenommen wird, zumal wenn es sich um benommene 
Kranke oder Kinder handelt; indes fehlen hier in der Regel gerade 
die für Abdominaltyphus charakteristischen, anderweitigen Symptome. 
Vgl. femer Endocarditis ulcerosa. — Die Roseola kommt außer bei 
Typhus und Flecktyphus vor bei Syphilis, Pocken, Cholera, Masern und 
im kindlichen Alter bei Verdauungsstömngen. Es sind hirsekom- bis 
erbsengroße, rundliche, hell- oder dunkelrote, auf Druck erblassende, 
nicht oder nur wenig erhabene Flecke. Im ersten Stadium der 
Syphilis erscheint die Roseola zuerst an Brust, Bauch, Rücken und 
breitet sich von dort über Rumpf, Extremitäten und Gesicht aus, an- 
fangs meist als kleinfieckiges, später als großfieckiges fkanthem. 

Paratyphus unterscheidet sich (nach Lentz) klinisch vom Typhus folgender- 
maßen: Plötzlicher Beginn, Erbrechen, Schüttelfrost, Durchfall, steiler Temperatur- 
anstieg. Herpes labialis häufig. Stuhlgang stets fäkulent riechend, bisweilen 
anfangs sehr schleimhaltig, erst später und selten erbsenbrühartig. Temperatur 
atypisch. Fcbris continua kaum angedeutet, bisweilen abendlicher Schweißausbruch 
mit folgendem Temperaturabfall. Milztumor selten; wenn vorhanden, nur wenige 
Tage nachweisbar, meist klein und hart Roseolen entweder klein, flohstichartig, 
zahlreich, oder groß, wenig zahlreich. Störungen des Allgemeinbefindens meist 
unerheblich oder nur kurze Zeit deutlich. — Die Paratyphusbazillen B (selten A) 
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sind ferner bei Fleisch- and Fischvergiftungen nachgewiesen. Morphologisch and 
kaltarell ähnlich dem Typhasbazillas. 

Akute Miliartuberkulose. Auffallend ist meist die be- 
schleunigte Atmung^ Dyspnoe und Zyanose, nicht selten ohne objektive 
Veränderungen an den Lungen. Bisweilen tiberwiegen die Allgemein- 
erscheinungen, Benommenheit, Milztumor, Roseola, typhusähnliche 
Zunge, Bronchitis, Durchfälle — typhöse Form — , während in 
anderen Fällen das Sensonum vollkommen frei bleiben, das Fieber aber 
einen ausgesprochen intermittierenden Charakter mit Schüttelfrösten 
annehmen kann — intermittierende Form. Bei vorwiegender Be- 
teiligung der Meningen des Gehirns kann ein der tuberkulösen Menin- 
gitis (s. d.) vollkommen gleichendes Bild entstehen, während die übrigen 
Erscheinungen zurücktreten. Verlauf meist akut (3 — 8 Wochen). Die 
Ekitwickelung der miliaren Tuberkel findet sich am häufigsten in Lungen, 
Pleura, Leber, Nieren, Darm, Milz, sodann in Pia und Dura mater, 
Knochen, Chorioidea, seltener in Gehirn, Perikard, Herz, Zunge, Iris, 
Skelettmuskeln, Genitalien, Nebennieren, Magen. Den Ausgangspunkt 
der Allgemeininfektion bilden verkäste Lymphdrüsen und tuberkulöse 
Herde in den Lungen, tuberkulöse Knochen- und Gelenkafi*ektionen, 
Pleuritiden, Tuberkulose des Urogenitalapparats. Diagnose: Aus der 
Vielgestaltigkeit des KrankheitsbUdes, der so häufigen Unbestimmtheit 
der Symptome, der Ähnlichkeit der Allgemeinerscheinungen mit anderen 
Infektionskrankheiten ergibt sich ohne weiteres, daß die Diagnose in 
vielen Fällen nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose bleiben muß. Be- 
weisend sind Ghorioidealtuberkel und Tuberkelbazillen im Sputum, 
Blut oder Harn; auch der Nachweis von Veränderungen an Lungen 
und Pleura sowie von tuberkulösen Ulzerationen an Kehlkopf, Rachen, 
Mund und Nase, femer von früheren tuberkulösen und skrofulösen 
Erkrankungen der Lymphdrüsen, Knochen und Gelenke und endlich 
die Angaben über hereditäre Belastung unterstützen die Diagnose. — 
Betreffs der Differentialdiagnose wird auf Tab. 4, speziell von Ab- 
dominaltyphus außerdem auf letzteren verwiesen. Sehr große Ähn- 
lichkeit kann das Krankheitsbild mit Sepsis haben: für letztere 
sprechen Retinalblutungen, ulzeröse Endokarditis, akute Gelenkentzün- 
dungen und lokalisierte Schmerzen in Knochen und Muskeln, hämor- 
rhagische Infarkte, Petechien, Hautabszesse, Ikterus und der etwaige 
Nachweis der Krankheitserreger. Von Intermittens unterscheidet 
sich die intermittierende Form der M. durch größere Unregelmäßigkeit 
der Fieberperioden, geringere oder fehlende Milzschwellung und durch 
den negativen Erfolg der Chininbehandlung. — Weiterhin kämen in 
Betracht schwerere Fälle von Bronchitis, Bronchiolitis, miliarer 
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Karzinose der Lungen und Urämie (bei Kombination yon Miliar- 
tuberkulose mit chronischer Nephritis). 

Septikopyämie. Als Sepsis werden klinisch die Fälle be- 
zeichnet, welche sich durch Erscheinungen allgemeiner septischer 
Intoxikation ohne nachweisbare (zur Eiterung führende) metastatische 
Herde auszeichnen, als Pyämie diejenigen, bei denen die Symptome 
der Metastasenbiidung in den Vordergrund treten. Oft Eingangspforte 
der Infektion nachweisbar (Wunden, puerperaler Uterus) oder deren 
Ursprung bekannt (Abszesse, Phlegmonen, Ohreiterungen), daher Diagnose 
leicht; schwierig dagegen in den Fällen ohne erkennbare Ursprungs- 
stätte (kryptogenetische S.). — Beginn meist plötzlich, seltener 
mit unbestimmten Prodromen. Auffallend die von Anfang an be- 
stehende Prostration. — Von den Komplikationen am wichtigsten die 
ulzeröse Endokarditis, deren Symptome nicht selten das Krankheitsbild 
beherrschen. Diagnose: in erster Linie Abdominaltyphus und 
Miliartuberkulose (s. d.), femer akuter Gelenkrheumatismus 
(s. d.); bei intermittierendem Fiebertypus Intermittens. Doch sind 
die Fieberperioden bei letzterer viel regelmäßiger, Milzschwellung be- 
deutend, es fehlen Metastasen, Gelenkentzündungen, Knochenafifektionen, 
Retinalblutungen; auch ist Chinin Ton spezifischer Wirkung. Vgl. femer 
Urämie. 

Meningitis cerebrospinalis epidemica, epidemische Genick- 
starre. Meist plötzlicher und stürmischer Beginn mit schweren All- 
gemeinerscheinuDgen, seltener mit unbestimmten Prodromen (Kopf- 
schmerz, Unruhe, Schlaflosigkeit). Neben dem hohen Fieber, der Kon- 
traktur der Nacken- (auch Bücken-)Muskeln, die aber nicht regelmäßig 
vorhanden ist, den heftigen Kopfschmerzen, Erbrechen charakterisiert 
durch die beträchtliche Hyperästhesie der Haut und der Sinnesorgane, 
auch im Koma. Diagnostisch wichtig die kahn- oder muldenförmige 
Einziehung der Bauchdecken. — Bei der Verbreitung spielen die ört- 
lichen Verhältnisse eine Rolle: Kasernen- und Häuserepidemien. Das 
kindliche Alter ist besonders prädisponiert — In den schwersten 
Fällen (M. siderans, m^ningite foudroyante) Tod unter Koma, Delirien, 
Konvulsionen, Nackenstarre in 1 — 2 Tagen. — Nicht selten im weiteren 
Verlauf fieberfreie Intervalle mit nachfolgenden Exazerbationen. -r- 
Die abortive M. verläuft unter leichten Erscheinungen und ist nach 
wenigen Tagen überstanden. Die apoplektiforme M. beginnt mit 
halbseitigen Lähmungen und plötzlicher Bewußtseinsstörung, zeigt im 
übrigen den gleichen Verlauf. DiflFerentialdiagnose s. unter M. tuberc. 

Meningitis purulenta (s. simplex, s. convexitatis). In den 
Hauptsymptomen und der stürmischen Art des Beginnes gleicht sie 
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der epidemischen M. Zuweilen schleichender Beginn mit Kop&chmerz, 
Schwindel, Konvulsionen, Fieber (Himabszeß). Weit seltener als bei 
der epidemischen M. sind Herpes und multiple Gelenkentzündungen. 
Wichtig Ätiologie: Traumen oder sekundär durch fortgeleitete Ent- 
zündungen aus benachbarten Eiterungen (Felsenbein, Otitis, Stirn- 
höhlen, Nase, Himabszeß, Sinusthrombose); femer metastatisch bei 
entfemten Eiteraugen (Pleuritis, Darmgeschwüre, Wunden), als Teil- 
erscheinung der Sepsis und bei Infektionskrankheiten (Pneumonie, Ery- 
sipel, Gelenkrheumatismus, akute fkantheme). Diagnose s. unten. 

Meningitis tuberoulosa (Basilarmeningitis). Hauptsymptome 
wie bei den anderen Formen; doch meist mit schleichendem Beginn. 
Bei Kindern, wo diese Form die häufigste, Prodromalerscheinungen 
meist sehr ausgesprochen: Blässe, Übellaunigkeit, unmotiviertes Er- 
brechen, Appetitlosigkeit, Obstipation, Kopfschmerz, unregelmäßiger 
und verlangsamter Puls. Nach einigen Tagen bis Wochen erstes 
Stadium der Hirnreizung: Ansteigen der Temperatur, beschleu- 
nigter Puls, heftigerer Kopfschmerz, stierer Blick, unruhiger, oft 
durch eigenartiges Aufschreien (cri hydroc^phalique) unterbrochener 
Schlaf, häufigeres Erbrechen, eingezogener Leib, Obstipation, Hyper- 
ästhesie der Haut und Sinnesorgane, oft auch Delirien und Kon- 
vulsionen. Im weiteren Verlauf (zweites Stadium) Symptome des 
Hirndrucks (Hydrocephalus internus): auffallende Yerlangsamung des 
Pulses (40 bis 30), nicht selten Cheyne-Stokessches Atmen, Ver- 
engerung, auch Ungleichheit der Pupillen, Strabismus, Hinaofrollen der 
Bulbi, zunehmende Steifheit der Nackenmuskeln, (so daß eine passive 
Vorbeugung des Kopfes schwierig ist und stärkere Scbmerzempfindung 
verursacht), Muskelzuckungen, Trismus, Zähneknirschen, Jaktation, an- 
dauemder soporöser Zustand, aus dem der Kranke nur zeitweilig 
erwacht, ohne jedoch recht zum Bewußtsein zu gelangen. Endlich 
nehmen die Lähmungserscheinungen überhand (drittes Stadium): 
weite reaktionslose Pupillen, Muskellähmungen, Sinken der Temperatur 
und sehr beschleunigter, kleiner unregelmäßiger Puls (Vaguslähmung), 
unter zunehmender Paralyse erfolgt in einigen Tagen der Tod. — 
Diese drei Stadien des Krankheitsverlaufes sind nicht immer aus- 
gesprochen; im Gegenteil kommen fast regelmäßig vereinzelte Symptome 
derselben nebeneinander zur Beobachtung, und das Verhalten des 
Pulses ist ebenfalls häutig ein sehr schwankendes. Zuweilen treten 
einzelne Herdsymptome in den Vordergrund, besonders (entsprechend 
dem häufigsten und vorwiegenden Sitz der Krankheit an der Gehim- 
basis) Lähmungen von Himnerven (Gesichts- und Augenmuskeln), 
seltener Hemi- und Monoplegien, Paresen. — Im Harn fast regelmäßig 
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Eiweiß. — Gesichert ist die Diagnose durch Nachweis von Chorio- 
idealtuberkeln und Tuberkelbazillen in der LumbalSüssigkeit Auch 
bei der tuberkulösen M. Herpes selten. Wichtig Nachweis des primären 
Herdes (skrofulöse oder tuberkulöse Lymphdrüsen, Haut, Knochen, Ge- 
lenke, Nase, Ohren) oder den Verdacht latenter Tuberkulose unter- 
stützender Momente (erbliche Belastung, Bronchialkatarrhe nach Masern> 
Keuchhusten). Differentialdiagnose. Für tuberkulöse M. spricht 
(abgesehen von etwa positiven ophthalmoskopischen oder bakteriellen 
Befunden) allmählicher Beginn, Vorhandensein eines primären Herdes 
(s. oben) bzw. Tuberkulose anderer Organe (Lungen, Kehlkopf, Nieren, 
Genitalien); für epidemische Zerebrospinalmeningitis das epidemische 
Auftreten, Herpes, multiple Gelenkaffektionen und eine (keineswegs 
regelmäßig vorhandene) deutliche Milzvergrößerung, für eitrige Menin- 
gitis neben dem Fehlen der eben genannten Anhaltspunkte vorauf- 
gegangene Schädelverletzungen, Gehirnerschütterung, Nachweis eines 
primären Eiterungsherdes. — Von den in Tab. 4 aufgeführten Krank- 
heiten kommen in erster Linie Abdominaltyphus, besonders in der 
Form des Meningotyphus, in zweiter Sepsis in Frage. Die daselbst 
aufgeführten charakteristischen Symptome können bei einer oder der 
anderen genannten Krankheit fehlen bzw. sich so abweichend gestalten', 
daß die Diagnose zuweilen sehr schwierig wird. Gegen Typhus 
sprechen auf alle Fälle: Herpes, Fehlen der Milzvergrößerung, charak- 
teristische Veränderungen des Augenhintergrundes, Lähmungen. — 
Vgl. auch Urämie (Harnuntersuchung, Betinitis albuminurica) und 
Tab. 43. 

Ergebnisse der Zytodiagnostik bei Erkrankungen der Meningen. 
Die normal wasserhelle Zerebrospinalflüssigkeit ist frei von zelligen Elementen. 
Letztere finden sich dagegen bei entzündlichen Prozessen und variieren je nach 
der Natur dieser Entzündungen. Diagnose auf akute Zerebrospinalmeningitis zu 
stellen heim Vorhandensein der polynnkleären bzw. polymorphkernigen Leukozyten ; 
auf tuberkulöse Meningitis und tuherkulöse Wirbelkaries beim Vorhandensein von 
Lymphozyten. Treten im Verlauf akuter Infektionskrankheiten zerebrale Symptome 
auf, so finden sich nur dann in der Lumhaiflüssigkeit zellige Elemente, wenn die 
Störungen auf einer komplizierenden Meningitis beruhen, nicht aher, wenn sie nur 
funktioneller oder toxischer Art waren. Auch fehlen sie bei Druckerscheinungen 
infolge bloßer Zunahme des Liquor cerebrospinalis. — Auch hei chronischen 
Affektionen ist die Zytodiagnostik von Bedeutung. So ist die Lymphozytose ein 
frühzeitiges, wichtiges Zeichen der progressiven Paralyse und der Tabes, während 
sie bei den verschiedenen Formen der Paranoia, der Dementia alcoholica und den 
peripheren Neuritiden fehlt Auch bei Syphilis findet man ausgesprochene Lympho- 
zytose, sobald die Hüllen der nervösen Zentralorgane auch nur in einer leichten 
Form ergriffen sind. 

Tetanus, Starrkrampf. Anhaltende, schmerzhafte, tonische 
Krämpfe (tetanische Starre) der Kaumuskeln (Trismus), der Muskulatur 
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des Schlundes, Gesichts, Nackens, Rumpfes (Bauch- und besonders 
Bückenmuskeln, Opisthotonus) sowie auch oft der Extremitätenmuskeln. 
Hände und Füße bleiben fast immer £rei. Meist beginnen die teta- 
nischen Krämpfe in der oben angeführten Reihenfolge; zuweilen treten 
zuerst Schlingkrämpfe und bei traumatischem Tetanus Krämpfe in der, 
der Verletzung zunächst gelegenen Muskulatur auf. Die Ej*ämpfe sind 
meist andauernd, nicht selten von mehr oder weniger starker Muskel- 
. erschlaffung unterbrochen, jedoch durch geringfügige äußere Seize (leise 
Berührung), auch psychische Erregung alsbald in noch höherem Grade 
auftretend (Steigerung der Reflexerregbarkeit). Zuweilen stellen sich 
heftigere, den ganzen Körper erschütternde, kürzere Zeit andauernde 
Kontraktionen („Stoße") ein, die oft so rasch aufeinander folgen, daß 
sie den Charakter klonischer Krämpfe annehmen. Die Kontraktion der 
Gesichtsmuskeln (Faltung der Stimhaut, Verengerung der Lidspalten, 
Aufwärtsziehung der Nasenflügel, Hervortreten der Masseteren, Ver- 
breiterung des Mundes, Sichtbarwerden der Zähne) geben dem Gesicht 
einen schmerzlich-grinsenden Ausdruck: Facies tetanica, Risus sardo- 
nicus. Sensorium stets frei Nicht selten die Atmung durch Kon- 
traktion der Atemmuskeln erschwert Fieber fehlt meist, oder mäßige 
abendliche Temperaturerhöhungen. Zuweilen prä- oder postmortale 
Hyperpyrexie. Puls meist etwas beschleunigt, mit Zunahme der Krämpfe 
stärker gespannt. Harn vermindert, enthält zuweilen Eiweiß. Stuhl 
meist retardiert In der Regel reichliche^ Schweiße. Sensibilität nicht' 
verändert. Beginn entweder plötzlich oder, nachdem Vorboten (Angst- 
gefühl, Schlaflosigkeit, Schluckbeschwerden, Zuckungen) voraufgegangen 
sind. — Der Kopftetanus, T. hydrophobicus, in der Regel von Kopf- 
verletzungen ausgehend, beginnt mit Trismus und Lähmung im Fazialis- 
gebiet der verletzten Seite und zeichnet sich durch heftige Schlund- 
krämpfe aus. Später wird auch die andere Muskulatur ergriffen. 
Ätiologie: Der traumatische Tetanus entsteht bei Verletzungen 
durch Infektion mit Tetanusbazillen. Idiopathischer Tetanus ohne 
äußere Verletzung; doch handelt es sich hier wahrscheinlich um Wund- 
tetanus mit geheilter, aber nicht bemerkter Wunde oder um Tetanus, 
bei dem die Infektion von den Schleimhäuten (Angina) ausgeht Er- 
kältungen spielen als unterstützendes Moment eine Rolle: T. rheu- 
maticus. — Der Tetanus oder Trismus neonatorum entsteht 
durch Infektion von der Nabelwunde, der T. puerperalis von den 
Geburtswegen aus. Inkubationsdauer: 4 bis 14 Tage und länger. 
Diagnose nicht schwer. Es kommen in Betracht: Meningitis, 
Hysterie, Strychninvergiftung. S. Tab. 43. — Überwiegen die 
Erscheinungen des Trismus, so ist auch der einfache Kaumuskelkrampf 
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(mastikatorische Gesichtsmuskelkrampf) in Frage zu ziehen. 
Doch werden bei Tetanus stets noch andere Muskelgruppen ergriffen. 
Mit Lyssa (s. d.) hat Tetanus bisweilen das stärkere Auftreten von 
Schlingkrämpfen gemeinsam. 

Diphtherie. S. Rachen-, Kehlkopf- und Nasendiphtherie und 
Tab. 6 und 8. Verlauf sehr verschieden; zuweilen erst an den Nach- 
krankheiten, besonders den diphtherischen Lähmungen , erkannt; zu- 
weilen deutliches Hervortreten der örtlichen Symptome ohne schwere 
Allgemeinerscheinungen; zuweilen bedrohliche Allgemeinerscheinungen 
bei relativ unbedeutender Lokalaffektion. Die Allgemeininfektion kenn- 
zeichnet sich durch große Prostration, unregelmäßiges Fieber, Herz- 
schwäche, Benommenheit, Konvulsionen, Delirien. Die septikämische 
Form verrät sich schon durch örtliche Veränderungen: Auflagerungen 
mißfarbig, übelriechend; Ausfluß von dünnem, mißfarbigem Eiter aus 
der Nase; Allgemeinerscheinungen besonders schwere, zuweilen Hämor- 
rhagien auf Schleimhäuten und Haut Komplikationen: Myokarditis 
bedingt (auch in der Rekonvaleszenz) die Gefahren des Herzkollapses. 
Letzterer entweder plötzlich oder, nachdem Erscheinungen vorauf- 
gegangen sind: schwacher Spitzenstoß, Verbreiterung der Herzdämpfung, 
kleiner, beschleunigter, unregelmäßiger, zuweilen auch verlangsamter 
Puls, Blässe, Zyanose, kalte Extremitäten. — Ferner Bronchopneumonie, 
besonders nach Tracheotomie, und akute Nephritis. — Die wichtigsten 
Nachkrankheiten sind die postdiphtherischen Lähmungen, von denen 
am häufigsten die des Gaumensegels und die Akkommodationslähmung 
sind. Erstere kennzeichnet sich durch Unbeweglichkeit (Herabhängen) 
des Gaumensegels bei der Phonation (näselnde Sprache) und beim 
Schlucken (erschwertes Schlingen, Durchtreten des Genossenen in den 
Nasenrachenraum und durch die Nasenöffnungen), letztere durch die 
Unfähigkeit deutlichen Sehens in der Nähe. Seltener sind Lähmungen 
der Kehlkopf- und äußeren Augenmuskeln, Lähmungen oder Paresen 
in den Extremitätenmuskeln, besonders Paraplegien und Ataxie mit 
Schwund der Patellarreflexe, Anästhesien und Parästhesien. — Die 
Lähmungen beginnen gewöhnlich erst nach Ablauf der Ej*ankheit, zu- 
weilen mehrere Wochen nachher, dauern Wochen bis Monate und 
nehmen allmählich ab. In der Begel vollkommene Heilung; selten 
bleiben dauernde Zustände, z. B. Paraplegien, zurück. Inkubations- 
dauer unbestimmt, 2 bis 7 Tage und mehr. Diagnose unter Berück- 
sichtigung der lokalen Veränderungen und der Allgemeinerscheinungen 
durch den Nachweis der Lö ff 1er sehen Diphtheriebazillen zu stellen. 
Letztere finden sich in den Belägen und Pseudomembranen und werden 
durch das Kulturverfahren auf Blutserum, durch den Impfversuch und 
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durch Färbung mit Löfflerscher Methylenblaulösong in den Pseudo- 
membranen nachgewiesen. 

Parotitis epidemica, Mumps, Ziegenpeter. Auftreten einer 
oft doppelseitigen (aber einseitig beginnenden), harten^ druckempfind- 
lichen, diflFiisen Schwellung in der Gegend der Ohrspeicheldrüse (unter 
und vor dem äußeren Gehörgang, sowie zwischen Processus mastoideus 
und Unterkieferast]. Bei höheren Graden der Erkrankung ist die ganze 
Umgebung und Gesichtshälfte ödematös, die Haut daselbst glänzend, 
heiß, gerötet, von teigiger Konsistenz, öffnen des Mundes sehr er- 
schwert; nicht selten Speichelfluß und Foetor ex ore. Bei doppel- 
seitiger Erkrankung wird der Kopf steif, etwas nach hinten, bei ein- 
seitiger nach der erkrankten Seite zu geneigt gehalten. — Meist mäßiges 
Fieber, Appetitlosigkeit, Schmerzen. — Nicht selten sind auch die Sub- 
maxillar- und Sublingualspeicheldrüsen etwas geschwollen und druck- 
empfindlich; bisweilen bilden sie den alleinigen Sitz der Erkrankung. 
Komplikationen: häufig Orchitis (aber nicht bei Kindern), die zu- 
weilen von Atrophie gefolgt ist Orchitis meist einseitig und geht mit 
Temperatursteigerung einher. Eine seltene Komplikation ist bei Frauen 
Schwellung der Ovarien, der Mamma, Entzündungen an der Schleim- 
haut der Scheide und der Schamlippen. Gelenkaffektionen werden bis- 
weilen beobachtet; auch Mittelohrkatarrh und Labyrintherkrankungen 
mit Ausgang in Taubheit Inkubationsdauer etwa 2 bis 3 Wochen. — 
Dauer bis zu 2 Wochen; die Geschwulst geht allmählich zurück; die 
Beschwerden schwinden. Selten ist der Ausgang in Eiterung, der bei 
der sekundären Parotitis (s. unten) vielfach beobachtet wird. Es kommt 
dann zuweilen zu ausgedehnten Fistelbildungen, Ohraffektionen, Fazialis- 
lähmung, Arrosion von Blutgefäßen, Sepsis. Diagnose mit Rücksicht 
auf die charakteristische Lokalisation der Geschwulst und das meist 
epidemische Auftreten der Krankheit leicht; schwieriger, wenn allein 
cÜe Unterkieferdrüsen befallen sind. Vgl. auch Drüsenfieber S. 51. 

Die sekundäre, oft in Eiterung (s. oben) ausgehende Parotitis entsteht ent- 
weder durch fortschreitende entzündliche Prozesse aus der Nachharschaft oder im 
Verlaufe mancher Infektionskrankheiten, besonders bei Typhus, Scharlach, Pocken, 
Pyämie (symptomatische oder metastatische Parotitis). 

Influenza, Grippe. Prodrom alerscheinungen können fehlen 
oder äußern sich durch allgemeines Unbehagen, Abgeschlagenheit, Ein- 
genommenheit des Kopfes, Kreuz- und Gliederschmerzen. Beginn mit 
allmählich ansteigendem Fieber oder Schüttelfrost, hochgradigem 
Krankheitsgefühl^ unruhigem Schlaf, Appetitlosigkeit Objektive Ver- 
änderungen fehlen im Beginn häufig; in anderen Fällen machen sich 
Schnupfen, Angina (Franke sches Symptom: zirkumskripte streifige, 
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vom Rande etwas entfernte Rötung der vorderen Gaumenbögen)^ Laryn- 
gitis, Bronchitis bemerkbar , zu denen sich als Komplikationen Bron- 
chiolitis und Bronchopneumonie gesellen können. Diese Erscheinungen 
beherrschen vielfach das Krankheitsbild (katarrhalische bzw. jpespi^ 
xataxiflciuPorm), während nicht selten auch allgemeine nervöse Er- 
scheinungen, wie Kopfschmerz, Gliederreißen, Ej-euzschmerzen, Ohren- 
sausen, Schwindelgefühl sowie Neuralgien verschiedenster Art und 
funktionelle Störungen der Sinnesorgane besonders stark hervortreten 
(nervöse, Jlorm). Zuweilen werden die Verdauungsorgane in erster 
Linie in Mitleidenschaft gezogen; dyspeptische Symptome, Erbrechen, 
Diarrhöen, Kardialgie, Enteralgie bilden die Haupterscheinungen 
(gastro-intestinale oder dyspeptische Form). — In den nicht 
komplizierten Fällen stehen die objektiven Krankheitserscheinungen 
und das allgemeine Krankheitsbild in auffallendem Mißverhältnis zu 
der Schwere der subjektiven Erscheinungen. — Die genannten drei 
Formen sind gewöhnlich nicht scharf voneinander getrennt, gehen viel- 
mehr meist ineinander über. Fieber ohne bestimmten Typus. Zu- 
weilen nach kürzerer Apyrexie erneuter Temperaturanstieg. Milz- 
schwellung meist fehlend, zuweilen deutlich. Harn meist nicht ver- 
ändert, zuweilen Albuminurie. Gewöhnlich stärkere Schweißsekretion, 
daher nicht selten Miliaria; auch Herpes, seltener andere Exantheme, 
Petechien. Schleimhäute neigen zu Blutungen (Epistazis, Hämatemesis, 
Menorrhagien, Abort). Komplikationen: kruppöse und Broncho- 
pneumonie von atypischem Verlauf (atypisches Fieber, protrahierter 
Verlauf, unregelmäßiger, lytischer Abfall, relativ starke Dyspnoe und 
Zyanose, kleiner Puls) und hoher Mortalität; als Nachkrankheit seröse 
oder eitrige Pleuritis, Lungenabszeß, Phthise. — Myokarditis (Herz-^ 
schwäche), Endokarditis, Thrombose. — Chronische Magen -Darm- 
katarrhe, Dyspepsie. — Neuralgien, . Lähmungen, Sensibilitätsstörungen, 
Neuritis, Rückenmarks- und Gehimkrankheiten, Psychosen. — Otitis 
media, Nephritis, Gelenkrheumatismus. — Inkubation sdauer 2 bis 
7 Tage. Diagnose bei bestehender Epidemie und ausgesprochenen 
Symptomen nicht schwierig. Stets an komplizierende Pneumonie zu 
denken. Von einfachen Broüchialkatarrhen unterschieden durch Vor- 
handensein nervöser Erscheinungen und mehr plötzlichen Beginn. Ähn- 
liche Erscheinungen können bei beginnenden Masern (s. d.) oder Ab- 
dominaltyphus (s. d.) vorhanden sein. Der Influenzabazillus findet 
sich zahlreich im Sputum, läßt sich aber durch Färbung nicht genügend 
difierenzieren, sondern nur durch das ziemlich umständliche Kultur- 
verfahren (auf mit sterilem Blutserum bestrichenen Agar). Daher dessen 
diagnostische Bedeutung für die Praxis gering. 
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KeuohhUBteily Tussis convulsiva, Pertussis, charakterisiert durch 
heftige, krampfartige Hustenanfälle, welche durch Intervalle voll- 
kommenen Wohlbefindens (falls keine Komplikationen vorhanden) unter- 
brochen sind. Drei Stadien von wechselnder Dauer: Stadium catarrhale, 
convulsivum und decrementi s. criticum (auch sekundäres katarrhalisches 
Stadium). Das prodromale katarrhalische Stadium verläuft mit den 
Erscheinungen einer trockenen Bronchitis und beginnt mit Appetit- 
losigkeit, leichter Konjunktivitis, Schnupfen, Kitzelgefllhl im Kehlkopf 
und in der Trachea. Allmählich wird der Husten paroxysmal, es be- 
ginnt damit das zweite Stadium; zuweilen fehlt das erste Stadium, dessen 
Dauer 2 bis 4 Wochen beträgt. Das Stadium convulsivum ist durch 
die erwähnten Anfälle ausgezeichnet. Sie beginnen mit. Kitzel im 
Halse, dann treten mehr oder weniger zahlreiche, kurze, rasch auf- 
einander folgende, heftige Exspirationsstöße auf, die von einer tiefen, 
pfeifenden Inspiration (Beprise) unterbrochen werden, um alsdann von 
neuem aufzutreten. Die Anfälle lassen erst nach, wenn es dem Kranken 
gelungen ist, eine geringe Menge zähen, glasigen, auch schaumigen 
Schleimes mit Anstrengung und häufig unter heftigen Brechbewegungen 
zu entleeren. Diese Anfälle werden durch geringfügige Ursachen 
(Schlucken, psychische Erregung, Lageveränderung, künstlich auch durch 
Druck auf den Zungengrund und die Kehlkopfgegend) hervorgerufen. 
Während der Anfälle: Zyanose, Injektion der Konjunktiven, An- 
schwellen der Jugularvenen, Larynxkrampf^ Blutungen in Konjunktiva, 
aus Nase und Mund. Objektiv nur die Erscheinungen trockener 
Bronchitis. Bei den Paroxysmen wird die Zunge in der Kegel krampf- 
haft vorgestreckt, so daß häufig am Frenulum linguae eine ülzeration 
durch Reibung an den Schneidezähnen entsteht. Zahl der einzelnen 
Ekspirationsstöße bis 20 und mehr; nicht selten erfolgen letztere in 
Gruppen von 2 bis 3 mit kurzer Zwischenpause. Zahl der Husten- 
paroxysmen in 24 Stunden schwankt zwischen 5 und 50 und mehr. 
In den Intervallen besteht meist vollkommenes Wohlbefinden, das in 
auffallendem Gegensatz zu der Heftigkeit der Anfälle steht; zuweilen 
jedoch machen sich auch große Mattigkeit und Schmerzen in den 
Brust- und Bauchmuskeln geltend. Dauer des zweiten Stadiums 3 bis 
6 Wochen. Allmählicher Übergang in das letzte Stadium, in welchem 
der paroxysmale Charakter des Hustens sich verliert und nur noch ein 
gewöhnlicher Bronchialkatarrh mit etwas reichlicherem Auswurf als 
im ersten Stadium nachweisbar ist Dauer des dritten Stadiums 3 bis 
6 Wochen. Komplikationen: Bronchopneumonie, Emphysem, Herz- 
erweiterung, Psychosen, Tuberkulose. Keuchhusten oft im Anschluß 
an Masemepidemien. Inkubationsdauer unbestimmt Am häufigsten 
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bei Eindem zwischen 1. und 5. Jahre, doch auch bei Erwachsenen. 
Prädisponierend Skrofulöse, Rachitis, Masern. Diagnose im katar- 
rhalischen Stadium mit Wahrscheinlichkeit nur während einer Epi- 
demie zu stellen. Das Stadium conYulsivum sehr charakteristisch, 
daher nicht zu yerkennen; durch Druck auf den Kehlkopf und Zungen- 
grund lassen sich ofb künstlich Anfälle heryorrufen. Charakteristisch 
für Keuchhusten, daß die Kinder das Sputum auszuwerfen suchen, 
während sie es sonst meist yerschlucken. Auffallend auch der Gegen- 
satz zwischen der Heftigkeit des Krankheitsbildes und den geringen 
objektiven Veränderungen. Keuchhustenähnliche Anfälle werden auch 
beobachtet bei Tuberkulose der Bronchialdrüsen. VjgL Tab. 11. 

Malaria, Intermittens, Wechselfieber. Für die Diagnose 
kommt in erster Linie der Fiebertypus (mit Milzschwellung), sodann 
der Nachweis der Plasmodien in Betracht. — Krankheitsrerlauf : Nach 
unbestimmten Prodromen (Störungen des Allgemeinbefindens, Frösteln) 
plötzlicher Beginn mit hohem Temperaturanstieg und Schüttelfrost 
Der hiermit eingeleitete, im ganzen etwa 6 bis 10 Stunden dauernde 
Fieberparoxysmus läßt sich in 3 Stadien zerlegen: das Frost-, Hitze- 
und Schweißstadium. Im ersten Stadium Haut blaß oder zyanotisch, 
kühl (Gänsehaut), Puls mäßig frequent, klein. Der Kranke zittert vor 
Frost, verspürt häufig Schwindel, Kopf- und Nackenschmerz, Ohren- 
sausen. Zuweilen Erbrechen, Entleerung reichlichen, hellen Harns, 
Druckempfindlichkeit der oberen Bauchgegend. Jäher Temperatur- 
anstieg und zunehmende Milzvergrößerung. Dauer 2 bis 3 Stunden 
und mehr. Allmähliches Übergehen in das Hitzestadium: Haut rötet 
sich, wird heiß, turgeszent. Puls voll, dikrot; die subjektiven Be- 
schwerden nehmen häufig zu. Am Herzen oft Verbreiterung der 
Dämpfung nach rechts und systoL Blasen; über den Lungen bronchi- 
tische Erscheinungen. Milzvei^ößerung noch ausgeprägter, Harn 
spärlich. Temperatur hat beim Übergang ins zweite Stadium den 
Höhepunkt erreicht, bleibt noch weiterhin hoch und beginnt erst, 
nachdem das zweite Stadium etwa 4 Stunden gedauert hat, im 
dritten, dem Schweißstadium, allmählich zu sinken. Dabei reich- 
licher Schweiß, Abnahme der Milzschwellung, Sinken der Puls- 
frequenz. Dauer des letzten Stadiums 2 bis 4 Stunden. Nicht 
selten sinkt die Temperatur bis unter die Norm; nach dem An- 
falle völliges Wohlbefinden. Das nun eingetretene Stadium der Apy- 
rexie dauert bei der in unserer Gegend häufigsten Form, der Febris 
intermittens tertiana, den Best des ersten Tages und den ganzen 
nächsten Tag an, während, am dritten Tage um dieselbe Zeit (am 
häufigsten während des Tages, selten des Nachts) der Fieberanfall von 
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neuem auftritt. Zuweilen beginnt er regelmäßig etwas früher oder 
später (Febris intermittens anteponens bzw. postponens). — Wieder- 
holen sich die Anfälle öfters, so bleibt die Milzschwellung auch in der 
Apjrexie bestehen, und die Kranken erholen sich in den fieberfreien 
Intervallen nicht mehr; vielmehr treten E^cheinungen von Anämie und 
anderweitigen krankhaften Veränderungen des Blutes (Blässe, Schwindel, 
Schwäche, Ödeme, Dyspepsie, Albuminurie, Hämaturie) hervor. — Häufig 
und diagnostisch wichtig ist das Auftreten von Herpes labialis. — 
Die schwerere, besonders in den Tropen vorkommende Form ist die 
Febris intermittens quotidiana mit alltäglich sich einstellendem 
Fieberparoxysmus; seltener ist die Febris intermittens quartana 
mit einem Intervall von zwei vollen Tagen der Apyrexie. Auch Misch- 
formen mit unregelmäßigen Fieberparoxysmen werden beobachtet — 
Bei manchen Erkrankungen kommen in den ersten Tagen die charak- 
teristischen Fieberanfälle weniger zum Ausdruck, sondern treten erst 
im weiteren Verlauf hervor. Andere Malariafälle verlaufen unter dem 
Bilde intermittierender Neuralgien, besonders des N. supraorbitaUs, 
seltener des infraorbitalis, intercostalis und ischiadicus (Malaria 
larvata). Zuweilen, jedoch nicht immer, besteht dabei Milzschwellung 
und Temperaturerhöhung. — Es gibt femer Fälle, die sich durch 
besonders schwere Begleiterscheinungen, zerebrale Symptome, Kollaps, 
Koma, Delirien, Dyspnoe, Gastroenteritis auszeichnen und perniziösen 
Verlauf nehmen: Malaria perniciosa. Zu den schweren Formen, 
wie sie hauptsächlich in den Tropen oder eigentlichen Malariadistrikten 
vorkommen, zählen auch die remittierenden Fälle, bei denen es im 
Schweißstadium zu keiner vollkommenen Entfieberung kommt, Apyrexie 
mithin nicht eintritt, sondern ein remittierender Fiebertypus vorherrscht, 
der im weiteren Verlauf zur Febris continua fllhrt: Febris remittens 
et continua. Treten noch Haut- und Schleimhautblutungen, Hämo- 
zytolyse, Hämaturie, Hämoglobinurie sowie Ikterus hinzu, so wird die 
Form als hämorrhagische Malaria (Febris biliosohaemoglobinurica), 
Schwarzwasserfieber, bezeichnet — Ob das als Malariakachexie 
bezeichnete chronische Siechtum (kachektisches Aussehen, Anämie, 
Leber- und Milztumor), wie es in Tropengegenden nach wiederholten 
Malariaerkrankungen beobachtet wird und sich bisweilen primär als 
solches entwickeln soll, mit Malaria in Verbindung zu bringen ist, muß 
dahingestellt bleiben. Jedenfalls ist die spezifische Einwirkung des 
Chinins auch in diesen Fällen vielfach mit Sicherheit erwiesen. — 
Wichtig fOr die Diagnose Nachweis der Malariaplasmodien und ihrer 
Entwicklungsformen im Blut Im Beginn des Fieberanfalls innerhalb 
der roten Blutkörperchen rundliche Gebilde mit amöboider Bewegung. 
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Weiterhin teilt sich in der Apyrexie der Parasit in sektorenförmige 
Abschnitte (Sporulation), die nach Verwandlung des Hämoglobins in 
Melanin und Zerfall des Blutkörperchens frei werden und in andere 
Blutkörperchen eindringen (erneuter Fieberanfall). Abweichungen der 
Form und des Entwicklungsganges der Parasiten werden bei den ver- 
schiedenen Typen der Malaria beobachtet Abweichend besonders die 
Parasiten der tropischen Malaria: bewegliche kleine Ringe mit 
feinsten Melanin körnchen und außerdem oft halbmondförmige Gebilde, 
exogene Entwicklung außerhalb des menschlichen Körpers in dem 
Körper von Moskitos (Anopheles). Inkubation 7 bis 21 (im Durch- 
j^^^ y schnitt 10 bis 12) Tage. — Differentialdiagnose: Typische Fälle 
^ .w !; '/ /'/C- nicht zu verkennen. Sichere Anhaltspunkte geben Fiebertypus, Milz- 
/ ^ ' * tumor, (Herpes labialis), Blutuntersuchung, Chininwirkung. Diagnose 

oft schwer in den Fällen, die mit atypischen Fieberbewegungen be- 
ginnen (s. oben), ferner bei Febris remittens et continua, die mit 
Abdominaltyphus Ähnlichkeit hat. Erkennung der M. larvata nur 
dann leicht, wenn andere Malariaerscheinungen (Milztumor, zeit- 
weilige Fieberanfälle) hervortreten. Aus der spezifischen Einwirkung 
des Chinins in diesen Fällen auf Malaria zu schließen, erscheint 
nicht angängig, da auch einfache Neuralgien durch Chinin be- 
einflußt werden. Im übrigen werden neuerdings Zweifel an der 
Zugehörigkeit dieser intermittierenden Neuralgien zur Malaria geltend 
gemacht Für die Differentialdiagnose der Malaria kommen in Frage: 
1. Unterleibstyphus, besonders bei den mit atypischen Fieber- 
bewegungen beginnenden Fällen und bei der Febris remittens et con- 
tinua, zumal wenn Dyspepsie, Diarrhöe, Meteorismus und Gehim- 
symptome in den Vordergrund treten. Doch sprechen der weitere 
Fieberverlauf bei Typhus, das Auftreten von Roseola, das Fehlen von 
Schüttelfrösten und von Herpes labialis, die Diazoreaktion des Harnes 
für Typhus. 2. Tuberkulose mit hektischem Fieber. Die Apyrexie 
ist bei letzterer aber weniger ausgesprochen, die Fieberparoxysmen 
sind unregelmäßiger, die Milzschwellung fehlt oder ist weniger deut- 
lich, die Einwirkung des Chinins ist nicht vorhanden; dagegen lassen 
sich primäre Erkrankungsherde auffinden. 3. Septikopyämie und 
Endocarditis ulcerosa. Hier gilt auch das für Tuberkulose Gesagte. 
Vgl. die genannten Krankheiten. 4. Intermittierendes Fieber bei 
tiefliegenden Eiterungen, Leberabszeß usw. Während bei 
Malaria die Fieberparoxysmen in der Regel am Tage erfolgen, treten 
bei Eiteraugen die Exazerbationen gewöhnlich gegen Abend auf; auch 
ist die Milzschwellung keine so beträchtliche oder fehlt gänzlich, und 
die Einwirkung des Chinins ist unerheblich. Alle intermittierenden. 
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nicht auf Malariainfektion beruhenden Fieber zeigen auch niemals ein 
80 ausgesprochenes Frost-, Hitze- und Schweißstadium; vielmehr dauert 
nach kurzem Schüttelfrost das Hitzestadium längere Zeit an. In 
zweifelhaften Fällen sichert das Auffinden von Plasmodien im Blut die 
Diagnose. 

Pest« Häufig plötzlicher Be^nn mit hohem Fieber. Nicht selten Prodrome: 
Mattigkeit, Krenzschmerzen, Kopfschmerz, Durst, Appetitlosigkeit, Schwindel. 
Dann oft Schmerzen an der Stelle, wo der ELrankheitsherd sitzt. Der Kranke 
macht den Eindruck eines Trunkenen. Zunge weiß belegt, seltener himbeer- 
ähnlich. Haut am Körper heiB, an den Extremitäten oft kühl. Stöhnende 
Atmung, beschleunigte Herztätigkeit. Entweder Somnolenz oder Delirien. Auf- 
fallende Herzschwäche. Nicht selten Augenbindehautkatarrh und Hornhaut- 
entzündung. — Am häufigsten als Drüsenpest (Bubonenpest) auftretend: schmerz- 
hafte Anschwellung der inguinalen, axillaren, zervikalen, submaxillaren Lymph- 
drüsen. Meist erfolgt um den 7. Tag herum Übergang in Eiterung, wenn nicht 
bereits vorher durch Kollaps, Schleimhautblutungen, Komplikationen der Tod ein- 
getreten ist — In anderen Fällen besteht nur eine Empfindlichkeit der peripheren 
Lymphdrüsen^ während sich die eigentliche Erkrankung in den Lungen lokalisiert 
Es zeigen sich alsdann die Erscheinungen der kruppösen Pneumonie; doch besteht 
starke Prostration, nicht selten Milztumor und Hämorrhagien : Lungenpest — 
Zuweilen ist die Haut der Hauptsitz der Krankheit: Hautpest Es entwickeln 
sich Exantheme, Pusteln und Ulzerationen. — In den leichteren Fällen tritt nach 
Aufhören der Eiterung aus den Bubonen bzw. unter Bückgang der sonstigen Er- 
scheinungen Bekonvaleszenz ein, die oft sehr schleppend und durch Komplikationen 
gestört ist Meist Verlauf von vornherein ungünstig; besonders zeichnen die 
Lungenpest und die hämorrhagischen Formen sich durch sehr hohe Mortalität aus. 
Auch ausgedehnte Lymphdrüseneiterungen am Halse gefährden das Leben durch 
Erstickung. Die perakut mit gastrischen Erscheinungen^ unterdrückter Ham- 
sekretion, schwerer Prostration, oft niedrigem Fieber und ohne L3nnphdrüsen- 
schwellungen einhergehenden, rasch zum Tode führenden Formen sind wahr- 
scheinlich durch unmittelbare Infektion des Blutes bedingt: Pestis siderans s. 
fulminans. — Diagnose bei bestehender Epidemie leicht : örtli eher Krankheits- 
herd in Lymphdrüsen, Haut, Lungen, rauschartiger Zustand des Kranken, Injektion 
der Konjunktiven, weißbelegte Zunge. Die ersten Fälle können mit Sicherheit 
nur durch den Nachweis des Pestbazillus ermittelt werden. Inkubationsdauer 
2 bis 10 Tage. — DifPerentialdiagnostisch in Frage kommen: Pneumonie, Abdominal- 
typhus, Malaria, Syphilis, Milzbrand. 

Qelbfieber. Endemisch und epidemisch in Amerika, zuweilen auch in unsere 
Gregenden verschleppt Akuter Verlauf in 2 oder 3 Stadien. Beginn plötzlich oder 
nach kurzem Prodromalstadium mit hohem Fieber, Schüttelfrost, Gliederschmerzen ; 
weiterhin treten Erbrechen, Druckempfindlichkeit der Magengegend, Albuminurie, 
starkes Durstgefuhl, Obstipation auf. Nach 3 bis 4 Tagen folgt das zweite Stadium 
der Bemission mit kritischem Temperaturabfall, oft bis unter die Norm und Ab- 
nahme der Beschwerden. Zuweilen erfolgt nunmehr Grenesung; in den meisten 
Fällen aber ist die Besserung nur eine scheinbare: nach 1 bis 2 Tagen steigt die 
Temperatur wieder an und die Krankheit tritt in ihr drittes Stadium, das der 
Blutdissolution, das 1 bis 8 Tage dauert und meist mit dem Tode endet. Die 
pathognomonischen Erscheinungen im dritten Stadium sind: intensiver Ikterus, 
KOhnemann, DUgnoBtik. 2. Aufl. 8 
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Schleimhaatblntungen und Erbrechen schwarzer, blutiger Massen, Urinretention 
bis zur vollkommenen Anorie and Aaftreten urftmischer Erscheinungen, Kon- 
vulsionen, Delirien, Koma. Niemals besteht stärkerer Milztumor. — Die 
Autopsie ergibt in allen Fällen eine starke Fettinfiltration der Leber, deren 
Funktion dadurch beeinträchtigt oder aufgehoben ist Auch in den Nieren findet 
sich sehr häufig starke Verfettung des Epithels, so daß auch die Nieren funktions- 
unfähig werden; daher Albuminurie, Anurie, Hamstoffiretention, Urämie. In vielen 
Fällen auch fettige Entartung des Herzmuskels. Ursache wahrscheinlich Spirillenart, 
die durch Stechmücke (StegomTia) übertragen wird. Inkubationsdauer 1 bis 2 Tage. 
Diagnose im allgemeinen leidit, besonders bei bestehender Endemie bzw. Epidemie, 
oder wenn eine Einschleppung nachzuweisen ist Von biliöser Intermittens und 
biliösem Typhoid unterschieden durch das Fehlen der Milzschwellung, von ersterer 
auch durch das Fehlen der Chinin Wirkung; vgl. auch Phosphorvergiftung und 
akute gelbe Leberatrophie. 

Cholera asiatioa. Hauptsymptome und -formen s. Tab. 27. 
Beginn nach einer Inkubationszeit von 1, 2 bis 4, zuweilen auch mehr 
Tagen mit gewöhnlicher Diarrhöe, EoUem und Gurren im Leibe. Dieser 
Gholeradurchfall kann als solcher ohne schwere E^cheinungen 
Torübergehen oder sich zu den höheren Graden, der Cholerine und 
GL asphyctica entwickeln. In anderen, jedoch selteneren Fällen be- 
ginnt die Krankheit plötzlich gleich von vomherein mit sehr schweren 
Erscheinungen, und es treten ohne vorau^egangene ,,prämonitorische 
Diarrhöen^^ heftige, alsbald reiswasserähnlich werdende Darmentleerungen 
auf: Gholeraanfall. Die wichtigsten Erscheinungen des letzteren sind: 

1. Die charakteristischen Darmentleerungen und das Erbrechen, s. Tab. 

2. Das Aussehen der Kranken und die veränderte Hautbeschaffenheit 
Zurücksinken der Bulbi, blauer Sing um die Augen; mangelhafter 
Iddschluß, Eiintrocknung der Skleren, eingesunkene Wangen, Hervor- 
treten der Backenknochen, spitze Nase (Facies cholerica). Haut kalt, 
blaß, zyanotisch, an den peripheren Teilen bleigrau, feucht- klebrig, 
ohne Turgor, bleibt, in Falten erhoben, stehen. 3. Abdomen ein- 
gesunken, schwappend, meist nicht druckempfindlich außer bei krampf- 
hafter Zusammenziehung der Bauchmuskeln. 4. Schmerzhafte Muskel- 
krämpfe, hauptsächlich in der Wadenmuskulatar, entweder spontan 
und anfallsweise, auch dauernd, oder auf äußeren Reiz hin auftretend. 
5. Abnahme der ürinsekretion bis zu vollkommener Anurie. Starkes 
Durstgeftlhl. Beim Wiedereintritt der Harnsekretion regelmäßig 
Albuminurie und Auftreten von Zylindern und verfetteten Nieren- 
epithelien; seltener dauert die Anurie fort und führt zu urämischen 
Erscheinungen. 6. Atmung oberflächlich, beschleunigt, unregelmäßig. 
Dyspnoe, Präkordialangst, Druckgefühl auf der Brust Schwache, 
heisere, klanglose Stimme (vox cholerica). Häufig andauernder Singultus. 
7. Zirkulationssystem: anfangs starkes Herzklopfen; alsdann Schwäche 
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des Spitzenstoßes y ündentlichwerden der Herztöne; kaum fühlbarer, 
beschlennigter Pols; tJberf&llung des Venensystems. In dem letzten 
Stadium des Choleraanfalles, dem- Stadium algidum s. asphycticum 
entleert sich aus den angeschnittenen Arterien kein Blut mehr, aus 
den Yenen nur Tropfen dickflüssigen, schwarzroten Blutes. 8. Zentral- 
nerrensystem; das Sensorium bleibt meist ungetrübt; dagegen be- 
steht hochgradige Apathie, zuweilen auch Unruhe, Schlaflosigkeit. 
Erankheitsverlauf entweder derart^ daß innerhalb weniger Stunden 
bis Tage unter Zunahme der Eollapserscheinungen, Anurie, Aufhören 
des Ebrbrechens und Abnahme der Zahl der fortgesetzt dünnflüssigen, 
oft blutigen Stühle der Tod erfolgt, oder daß die Krankheit in das 
Reaktionsstadium tritt, das entweder schnell und vollkommen zur 
Genesung führt oder protrahierten Verlauf zeigt In ersterem Falle 
steigt die Körperwärme wieder, die Haut wird wärmer, der Puls 
fühlbar, die Herzkraft hebt sich, die Herztöne werden deutlich, die 
Stimme lauter, die Entleerungen seltener, fester, gallig; es stellt sich 
reichliche Absonderung (eiweißhaltigen) Harns ein, und nach 1 bis 
2 Wochen ist der Kranke genesen. Nicht ganz selten jedoch machen 
sich die Reaktionserscheinungen des Körpers in besonders heftiger 
Weise geltend entweder unter urämischen Symptomen (Koma, 
Somnolenz, Konvulsionen, Erbrechen, stertoröse Atmung) oder unter 
dem Bilde des „Choleratyphoids^^. Es stellen sich Delirien, Durch- 
fälle, Fieberbewegungen, Exantheme und Komplikationen (besonders 
diphtherische Erkrankungen des Magens^ Darms, der Blase, Scheide, 
des Rachens, femer Pneumonie, Parotitis, Thrombosen) ein. Ein großer 
Teil dieser Fälle endet letal, andere mit langsamer Rekonvaleszenz. 
Diagnose: Nachweis der Choleravibrionen aus dem Stuhl durch 
das Kulturverfahren, die Pfeiffersche Reaktion und das Qrub ersehe 
Agglutinationsphänomen. Finden sich Kommabazillen in den Schleim- 
flocken der Stühle fast in Reinkultur, so kann mit Wahrscheinlichkeit 
Cholera angenommen werden. „Anreicherung'^ der Bazillen in Pepton- 
wasser im Brutschrank. — Über ähnliche Krankheiten s. Tab. 27 und 
akute Arsenvergiftung (Tab. 5). 

Ruhr, Dysenterie. Hauptsymptome s. Tab. 27. — In manchen 
Epidemien nimmt die Ruhr von vornherein einen perakuten, perniziösen 
Charakter an. Darmschleimhaut von ausgedehnter Nekrose ergriffen, 
die Stühle erscheinen als eine dünne braunrote, fleischwasseiilhnliche, 
sehr übelriechende Flüssigkeit (Dysenteria putrida s. gangraenosa). 
Meist höheres Fieber, starker Tenesmus, Schmerzen im Abdomen, 
hochgradige Prostration. Auch typhöse Erscheinungen: Delirien, Be- 
nommenheit, Fuligo, Exantheme. Ausgang gewöhnlich letal. — Die 

8* 
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chronische Ruhr kann aus der akuten Form hervorgehen, besonder» 
bei geschwächten Individuen, bei denen die Geschwüre keine Tendenz 
zur Heilung haben. — Komplikationen: Darmstenose, Leberabszeß, 
Gelenkaffektionen, Neuralgien, Lähmungen. — Nicht selten verzögerte 
Rekonvaleszenz und Rezidive. — Diagnose: Bei ausgesprochenen 
Symptomen (charakteristische Stühle, Tenesmus) leicht zu erkennen. 
In Fällen mit wenig charakteristischen Stühlen empfiehlt es sich, 
die Stühle auszuwaschen, um die sagokorn- oder froschlaichartigen 
Klumpen, welche zu Boden sinken, aufzufinden. Für Ruhr im Gegen* 
satz zu Kolitis oder Proktitis spricht reichlicherer Blutgehalt der Stühle. 
Vgl. Tab. 27. 

Trichinosis. Beginn mit den Erscheinungen einer Enteritis etwa 8 bi& 
10 Tage nach G«naß des trichinenhaltigen Schweinefleisches. Es stellen sich Übel- 
keit, Erbrechen, Druckgefühl in der Magengegend, Leibschmerzen, DurchfäUe,^ 
auch Fieber ein. Diese Symptome können sehr gering, in anderen Fällen 
dagegen sehr heftig, choleraähnlich sein. Zuweilen äußern sich die ersten Ej*ank- 
heitserscheinungen auch in Verstopfung, allgemeiner Mattigkeit und Ziehen in den 
Gliedern. (Erstes Stadium der Entwicklung der Trichinenembryonen und ihre& 
Eindringens in die Darmwandung.) Im Beginn oder weiteren Verlauf der zweiten 
Krankheitswoche fängt das zweite Stadium an (Einwanderung der Trichinen in 
die Muskeln). Es treten Schwellungen und Schmerzen der Muskeln auf, so daß 
die Kranken eine eigentümliche gezwungene Haltung annehmen und jede Be- 
wegung scheuen. Infolge AfFektion der Atmungsmuskeln (Zwerchfell) ist die 
Atmung behindert (Dyspnoe, mangelhafte Expektoration); das Befallenwerden 
der Augenmuskeln verrät sich durch Sehstörungen, das der Kehlkopfmuskeln 
durch Heiserkeit. Kniephänomen oft geschwunden. Daneben besteht hohes,, 
kontinuierliches Fieber, starke Schweißsekretion, Pulsbeschleunigung, 
und es kommt (ein wichtiges Symptom!) zur Entwicklung von Ödemen, besonders 
an den Augenlidern, im Gesicht, an Hand- und Fußrücken. — Auch Schmerzen 
beim Schlucken und ELanen sowie an den Extremitäten in der Gegend der Gklenke 
(infolge Wanderung der Trichinen bis an die Sehnengrenze der Muskeln). — Dauer 
und Verlauf dieses zweiten Stadiums sehr verschieden und abhängig von der 
Menge der eingewanderten Trichinen. Leichtere ^älle verlaufen in etwa 3 Wochen 
und enden in der Kegel mit Heilung, obschon bisweilen mit verzögerter Rekon- 
valeszenz; schwerere Fälle dauern Monate an und werden durch Exazerbationen 
infolge neuer Einwanderung von Trichinenembryonen unterbrochen. Tod am 
häufigsten zwischen 4. und 6. Woche, entweder durch komplizierende Pneumonien 
oder durch zunehmenden Kollaps und Marasmus. — Tritt Eekonvaleszenz ein, so 
geht die Krankheit in ihr drittes Stadium, das der regressiven Metamorphose 
über (Beginn der Einkapselung der Larven). Meist bleiben noch längere Zeit 
Muskelschwäche und Bewegungsstörungen zurück, während das Fieber aufhört, 
Ödeme und Heiserkeit schwinden und die Neigung zu Schweißbildung geringer 
wird. Diagnose: Das erste Stadium kann nur während des Herrschens einer 
Epidemie mit einiger Wahrscheinlichkeit diagnostiziert werden. Sichere Anhalts- 
punkte könnte die Untersuchung der Fäces auf Trichinen bzw. Embryonen nach 
Darreichung eines Abfuhrmittels geben. Das zweite Stadium ist wegen zum Teil 
sehr charakteristischer Symptome (Ödeme, MuskelafFektionen, Schweiße) leichter 
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zu erkennen. Von Mnakelrbeamatismas unterscheidet sich Trichinosis durch 
die schweren Allgemeinsymptome und durch die Affektion zahlreicher Muskeln 
und mit Vorliebe bestimmter Muskelgruppen (s. oben), von Gelenkrheumatismus 
dadurch, daß die Gelenke selbst frei bleiben, dagegen die Umgebungen der Ge- 
lenke schmerzhaft und bisweilen geschwollen sind, während stärkere Schweiß- 
bildung beiden Krankheiten gemeinsam ist Letzteres Symptom und die fehlende 
Milzseh wellung unterscheidet die Trichinosis auch vom Abdominaltyphus, der 
im Fieber verlauf und durch die gastrischen Erscheinungen eine gewisse Ähnlich- 
keit haben kann. Die anfallenden Ödeme könnten den Gedanken an Nephritis 
aufkommen lassen; doch fehlt bei Trichinosis in der Regel Albuminurie. Sehr 
ähnlich und kaum zu unterscheiden ist die seltene Polymyositis acuta (s. d.). 
In zweifelhaften Fällen würde die Untersuchung exzidierter Muskelstiickchen die 
Diagnose sichern. 

Milzbrand, Anthrax. Infektion meist durch eine Hautwunde; am häufigsten 
bei Stallknechten, Hirten, Abdeckern, Gerbern, Fellhändlern, Kürschnern. Es bildet 
sich am 2. bis 3. Tage an der Stelle der Infektion ein heftig brennendes oder 
stechendes Knötchen mit infiltrierter Umgebung, aus dem sich bald ein eigentlicher 
ELarbunkel, bald eine mit serösem oder hämorrhagischem Inhalt gefüllte Blase 
entwickelt, deren Mitte schwärzlich gefärbt ist. Weiterhin kommt es zu Schorf- 
bildung und zirkumskripter G^websnekrose, wobei das Zentrum tellerförmig ein- 
sinkt und blaurot verfärbt ist, während die Umgebung stärker anschwillt, ery- 
sipelatös gerötet ist und sich häufig mit einem Kranze kleinerer Bläschen umgibt 
Bald gesellt sich eine Entzündung der umgebenden Lymphgefäße hinzu, es treten 
harte rote Streifen und Stränge auf sowie Anschwellung der angrenzenden Lymph- 
drüsen. Zuweilen bildet sich an deü Stellen mit zarter Haut (Augen, Hals, Achsel- 
höhlen) statt eines festen Knotens oder Karbunkels (Pustula maligna) ein Ödem 
mit ei-ysipelatöser Kötung und Blasenbildung (Oedema malignnm). Wird der 
Krankheitsprozeß abgegrenzt, so entsteht an Stelle des brandig zerfallenen Ge- 
webes Granulations- und Narbenbildung. Kommt es zur Allgemeininfektion, so 
stellt sich hohes Fieber mit Schüttelfrösten ein; dabei hohe Pulsfrequenz, Be- 
nommenheit, Delirien, Diarrhöen, Zyanose, Dyspnoe, Hämorrhagien; Tod unter 
zunehmendem Kollaps in einigen Tagen, seltener Wochen. — Erfolgt die Infektion 
vom Darmkanal oder von den Lungen aus, so treten die Erscheinungen des Darm- 
bzw. Lungenmilzbrandes auf. Ersterer verläuft mit heftigen blutigen Diarrhöen, 
Erbrechen, Fieber und Schüttelfrost, Schmerzhaftigkeit des Leibes, Haut- und 
Schleimhautblutungen', Dyspnoe und Zyanose, der Lungenmilzbrand (Hadem- 
krankheit) unter dem Bilde einer sehr schweren Pneumonie. Dabei zuweilen auch 
Hautmilzbrand. Diagnose: Während der Hautmilzbrand leicht zu erkennen ist, 
begegnet die Diagnose des inneren Milzbrandes großen Schwierigkeiten. Gesichert 
wird die Diagnose durch den Nachweis der meist leicht und in zahlreicher Menge 
aufzufindenden Milzbrandbazillen im Pustelinhalt, in der Ödemflüssigkeit oder im 
Blute. Von besonderer Bedeutung ist der Nachweis stattgehabter Infektion, sei 
es durch milzbrandkranke Tiere, sei es durch verdächtige, als Träger von Milz- 
brandsporen bekannte (jl^genstände (Felle, Haare, Wolle). 

Botz, Mallens humidns. Infektion durch rotzkranke Pferde, besonders 
wenn der Nasenschleim durch Anprusten auf die Schleimhäute der Nase, des 
Mundes, der Lippen, Augen oder in kleine Hautwunden gelangt. Am häufigsten 
bei Kutschern, Abdeckern, Kavalleristen, Tierärzten, Landwirten. Bei innerer 
Rotzerkrankung treten nach einer Inkubationsdauer von 8 bis 5 Tagen (zuweilen 



38 Blat, Stoffnrechsel (Konstitntion), Körperwärme nnd Allgemeines. 

auch länger nnd dann von milderem Verlauf) schwere Allgemeinerscheinungen auf: 
Fieber, Schüttelfröste, Kopf-, Muskel- und Ctelenkschmerzen, gastrische Störungen. 
Alsdann roseolaartiges , später vesikulöses und pustulöses Exanthem. Aus den 
Pusteln entwickeln sich Geschwüre. Femer nicht selten unter Schüttelfirösten 
Abszeßbildung im subkutanen Gewebe, in den Muskeln, in und an den Gelenken, 
in den Lungen (Dyspnoe, Zyanose), am häufigsten Knoten- und Geschwürsbildong 
an der Nasenschleimhaut, die alsbald eine dünne hämorrhagische oder eitrig- 
mißfarbige Flüssigkeit absondert. Dabei meist ödematöse Schwellung der Nase. 
Auch Geschwüre am Gaumen und Kehlkopf kommen vor mit Anschwellung und 
Abszedierung der angrenzenden Lymphdrüsen. Oft besteht Milzvergrößerung. — 
Bei der von der äußeren Haut aus erfolgten Infektion entsteht an der betrefienden 
Stelle ein Knötchen, das bald zu einem in die Tiefe dringenden scharfrandigen 
Geschwür mit speckigem Belag und erhabenen infiltrierten Bändern zerfällt Bald 
tritt Entzündung der umgebenden Lymphgefäße und -drüsen hinzu (Wurm), wobei 
sich an den betreffenden Hautstellen Knoten und weiterhin Abszesse und Ge- 
schwtüre entwickeln. Die Allgemeinerscheinungen, besonders die Affektion der 
Nasenschleimhaut, schließen sich im weiteren Verlauf meist an. Der Verlauf 
ist entweder ein akuter mit tödlichem Ausgang in einigen Tagen bis Wochen, 
oder ein subakuter, wobei die Krankheit sich mehrere Monate hinzieht, oder ein 
chronischer, mehr schleichender, durch Exazerbationen unterbrochener. Heilungen 
bei chronischem Hotz sind beobachtet Diagnose: Botzgeschwüre können mit 
syphilitischen und tuberkulösen verwechselt werden; die Allgemeinerscheinungen 
haben mit Pyämie und Abdominaltyphus Ähnlichkeit Von Wichtigkeit ist der 
Nachweis stattgehabter Botzinfektion und der Nachweis der Botzbazillen , am 
besten durch Überimpfung von rotzverdächtigem Material in die Bauchhöhle von 
Feldmäusen oder Meerschweinchen, und Nachweis der Bazillen in der Abdominal- 
flüssigkeit. Von Pyämie und Abdominaltyphus unterscheidet sich Botz durch das 
Botzexanthem und die Affektion der Nasenschleimhaut 

Tollwut, Lyssa, Hydrophobie. Einen bis zwei Monate (auch länger, bis 
zu neun Monaten) nach der durch Biß wutkranker Tiere (meist Hunde) erfolgten 
Infektion als Prodromalerscheinungen Frösteln, Unruhe, allgemeines Unbehagen, 
Nacken- und Halsschmerzen. Auch rötet sich nicht selten wieder die bereits ver- 
heilte Narbe, schwillt an oder bricht auf. Nach 2 bis 8 Tagen beginnt das Stadium 
hydrophobicum mit Schlingkrämpfen (beim Versuch zu schlucken) und Inspirations- 
krämpfen (nach absatzweisen Inspirationen krampfhafter Tiefstand dos Zwerchfells, 
tiefste Inspirationsstellung, Erstickungsangst, sddanu lange Exspiration). Diese 
Beflexkrämpfe nehmen allmählich an Intensität zu und erfolgen schließlich auf den 
geringfügigsten Beiz (Luftzug, Lichtreiz, psychische Alteration) hin. Dabei reich- 
liche Absonderung zähen, weißlichen Speichels und heftiges. Durstgefühl infolge 
erschwerter oder behinderter Flüssigkeitsaufhahme. Im weiteren Verlauf erhebliche 
psychische Depression, Delirien, Halluzinationen, Tobsuchtsanfälle. Meist be- 
steht Temperaturerhöhung. Zwischen den Beflexkrämpfen und Wutanfällen aus- 
gesprochene Intervalle. Tod 2 bis 8 Tage nach Beginn der Krämpfe durch Asphyxie 
oder Kollaps. Diagnose: Von den Beflexkrämpfen bei Tetanus unterscheiden 
sich diejenigen der Lyssa durch das Vorhandensein krampffreier Intervalle, durch 
das Vorwiegen der Schluck- und Inspirationskrämpfe, durch das Fehlen des Trismus 
und der Kontraktion der Bauchmuskeln, durch die Anamnese. Im übrigen sind 
die Ki-ankheitserscheinungen so typisch, daß Verwechslungen kaum vorkommen 
können. 
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Anomalien des Stoffwechsels. 

Gicht» Arthritis deformans, Baohitis und Osteomalassie 

siehe unter Krankheiten des Bewegungsapparates. 

Diabetes mellitus, Zuckerhamruhr, Zuckerkrankheit Sym- 
ptome und Diagnose: Auftreten von Traubenzucker im Harn, ent- 
weder dauernd, auch wenn Kohlehydrate tagelang vor der Untersuchung 
nicht genossen waren (schwere Form) oder zeitweise, wenn Kohle- 
hydrate mit der Nahrung genommen wurden (leichtere Form). Der 
Zackergehalt kann in den einzelnen Hamportionen großen Schwan- 
kungen ausgesetzt sein, beispielsweise im Tagham erheblich, im Nacht- 
ham minimal Diese, zuweilen im Beginn der Krankheit, selten auch 
späterhin beobachtete Form wird als Diabetes intermittens be- 
zeichnet In zweifelhaften Fällen ist daher die in 24 Stunden ge- 
sammelte Menge zu untersuchen, nachdem der Patient mehrere Stunden 
vor der letzten Harnentleerung eine kohlehydratreiche Mahlzeit (Semmel- 
oder Reismahlzeit, süße Speisen) genossen hat Alsdann kann bei 
negativem Ausfall der Zuckerprobe Diabetes mellitus ausgeschlossen 
werden. — Andrerseits ist Nachweis yon Traubenzucker durch ein- 
malige Harnuntersuchung an sich absolut nicht beweisend ftb: Zucker- 
hamruhr; denn vorübergehende Zuckerausscheidung (transi- 
torische oder akzidentelle Glykosurie) wird auch bei einer Reihe 
von anderen Krankheiten (Infektions-, Gehirn-, Herz- und Leberkrank- 
heiten, Intoxikationen mit Morphium, Chloral, Kohlenoxyd) sowie bei 
Gesunden nach reichlicher Aufoahme von Kohlehydraten (physio- 
logische Glykosurie) beobachtet; allerdings handelt es sich bei der 
transitorischen Glykosurie in der Regel um sehr geringe Zucker- 
mengen, die durch die 'gebräuchlichen Untersuchungsmethoden kaum 
mehr nachweisbar sind. — Prozentgehalt an Traubenzucker sehr 
yerschieden und schwankend; er kann 10 Proz. und mehr betragen 
und steht im allgemeinen in gleichem Verhältnis zur Schwere der 
Elrkrankung; länger andauernde Ausscheidungen von 0,5 Proz. Trauben- 
zucker und mehr kommen nur bei Diabetes mellitus vor. — Für die 
vorläufige Diagnose und Orientierung ist die Trommersche Probe 
sehr geeignet Noch bequemer und genauer ist die Wismutprobe 
mittels des Nylan der sehen Reagens. Für die speziellere Diagnose, 
welche Form des Diabetes vorliegt, und für die Beobachtung des 
Krankheitsverlaufes ist es unerläßlich, wiederholte quantitative Unter- 
suchungen vorzunehmen. Für die Praxis genügt die annähernde quanti- 
tative Bestimmung durch Schätzung mittels Fehling scher Lösung, 
während ftlr die genaue Bestimmung des Traubenzuckergehalts die 
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Untersuchung mit dem Polarisationsapparat oder durch die Gärungs- 
probe am meisten zu empfehlen ist — Bei schwereren Formen von 
Diabetes werden außer Traubenzucker auch Azetessigsäure, Azeton^ 
und Oxybuttersäure beobachtet, erstere leicht nachweisbar durch die 
Eisenchloridreaktion (bordeauxrote Färbung des Harns bei Zusatz von 
Liqu. fern sesquichlorat) und prognostisch von ungünstiger Bedeutung, 
da sie oft vor Beginn des Coma diabeticum im Harn sich zeigt — 
Fast regelmäßig sind auch noch andere Harnveränderungen vor- 
handen: Vermehrung der Harnmenge, 3000—10000 ccm Tages- 
menge und mehr (selten normale Menge), häufigere ürinentleerung, 
besonders des Nachts; blasse Harnfarbe, dabei aber hohes spez. 
Gewicht (1025 — 1050 und mehr); zuweilen aromatischer, säuerlicher 
Geruch (Obst, Chloroform); saure Reaktion. Bei Benetzung der Wäsche 
mit Diabetesharn entstehen weiße, klebrige Flecke; ferner entzünd- 
liche Reizungen an Orificium urethrae und Vulva mit starkem Pruritus. — 
Andere wichtige Symptome, die in jedem Falle zur Untersuchung des 
Harns auf Traubenzucker Veranlassung geben müssen, sind: starkes 
Durstgefühl, Heißhunger, dabei zunehmende Abmagerung und 
Mattigkeit, Trockenheitsgefühl in der Mundhöhle, Neuralgien, 
oft doppelseitig, besonders Ischia's, große Neigung zu Furunkel- 
erkrankungen, Pruritus cutaneus, entweder allgemein oder auf 
gewisse Körpergegenden (besonders die Genitalien) beschränkt, Ver- 
änderungen an den Augen (Katarakt, Keratitis, Retinitis, Augen- 
muskel- und Akkommodationslähmungen, Amblyopie), Geruch der 
Exspirationsluft nach Äpfeln oder Chloroform, Schwinden der 
Patellarreflexe, Impotenz, Kariöswerden und spontanes Aus- 
fallen der Zähne; alle diese Symptome können jedoch auch fehlen. 
— Bei Diabeteskranken tritt bisweilen — als gefahrvoller Zustand — 
ein als Coma diabeticum bezeichneter Symptomenkomplex auf ent- 
weder ohne erkennbare Veranlassung oder im Anschlüsse an körper- 
liche oder psychische Erregungen, auch nach eingreifenden Diät- 
veränderungen. Beginn des Koma entweder plötzlich oder, nachdem 
Kopfschmerz, Unruhe, Somnolenz voraufgegangen sind, mit Bewußt- 
losigkeit, Sinken des Pulses und der Temperatur, tiefer beschleunigter 
Atmung, Zyanose. Gewöhnlich weist die Exspirationsluft den erwähnten 
obstartigen Geruch auf. In manchen Fällen gehen dem Koma Delirien 
und maniakalische Zustände vorauf. In der Regel erfolgt der Tod 



^) Außer bei Zuckerharnruhr-kommen beide Körper bisweilen vor: bei starkem 
Eiweißzerfali im Verlauf schwerer, fieberhafter Elrankheiten, Karzinom, Inanitions- 
zuständen. Über Eiweißgehalt des Harns bei Diabetes mellitus 8. Komplikationen. 
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im tiefen Koma innerhalb eines oder einiger Tage. Vgl. auch Apoplexie. 
Komplikationen: Häufig Lungenschwindsucht, seltener Nephritis 
(der im Harn zuweilen beobachtete Eiweißgehalt dürfte meist auf 
zentraler, nervöser Störung beruhen), BUiutgangrän, Arteriosklerose, 
Herzinsuffizienz. 

Diabetes insipidus. Andauernde Vermehrung der Aus- 
scheidung eines dünnen Harns ohne pathologische Bestandteile (Poly- 
urie). Die Harnmenge ist um das Zwei-, Fünf- bis Zehnfache und 
stärker vermehrt, der Harn hell, wässerig, von sehr niedrigem spezifischen 
Gewicht (ca. 1005 und weniger), von saurer Reaktion. Die absolute 
Menge der festen Hambestandteile ist meist normal. Dementsprechend 
besteht erhöhter Harndrang, besonders nachts, und vor allem stark 
gesteigertes Durstgefühl (sekundäre Polydipsie). Im Gegensatz 
zur Zuckerharnruhr ist das Allgemeinbefinden nicht oder wenig beein- 
trächtigt, das Hungergefühl nicht erhöht. Oft besteht Trockenheit im 
Munde und Verminderung der Schweißsekretion. Ätiologie: (Zuweilen 
hereditäre) Neurose. Als ätiologische Momente werden angesehen: 
Schädel Verletzungen, Gehirntumoren, Blutungen, Meningitis, ferner 
psychische Einflüsse, Erkältungen, Insolation. Verlauf: chronisch; 
am häufigsten im mittleren Lebensalter und bei Kindern, besonders 
beim männlichen Geschlecht Ausgang: Heilungen sind selten; jedoch 
wird das Leben nicht bedroht Diagnose: leicht; von ähnlichen 
Krankheiten (Zuckerkrankheit, chronische Nephritis) unter- 
schieden durch negativen Harnbefund und Mangel anderweitiger Sym- 
ptome, von Nierenerkrankungen speziell durch Fehlen von Herz- 
hjrpertrophie, Retinitis, Ödemen; yon der vorübergehenden sympto- 
matischen Polyurie, wie sie sich bei Erkrankungen der Hamwege, 
bei der Resorption von Transsudaten und Eksudaten, in der Rekon- 
valeszenz nach fieberhaften Erkrankungen sowie auch bei Hysterie 
findet, durch das Fehlen des primären Leidens und die nicht transi- 
torische, sondern konstante Vermehrung der Harnmenge; von primärer 
Polydipsie mit sekundärer Polyurie durch den Einfluß der Flüssigkeits- 
entziehung auf die Harnmenge. 

Fettleibigkeit, Lipomatosis, Polysarkie. Übermäßige Fettablagerung, 
besonders im Unterhautgewebe des Bauches, Gesäßes, der Wangen, des Kinns, 
der Brust Vermehrung der Talg- und Schweißsekretion. Wichtig Komplikationen: 
Fettherz, Hypertrophie des linken Ventrikels, Herzdilatation, Arteriosklerose, Asthma 
cardiale, Fettleber; femer Gicht, Neigung zu Harn- und Gallensteinbildung. 
Diagnose der Komplikationen infolge der Fettablagerung oft erschwert. 

MSTXOedema. Allmählich sich entwickelndes, hartes (auf Finger- 
druck nicht weichendes) Ödem, hauptsächlich und zuerst an Augen- 
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lideniy Lippen, Nase, Wangen, Hals auftretend, späterhin auch oft 
an Rumpf und Gliedmaßen. Dasselbe ist bedingt durch starke Binde- 
gewebswucherung und Durchtränkung des Gewebes mit muzinhaltiger 
Flüssigkeit Durch Zunahme dieser Veränderungen wird das Schließen 
der Augenlider unmöglich und eine Veränderung der Physiognomie 
herbeigeführt: das Gesicht bekommt stumpfen tierischen Ausdruck. 
Auch die Finger und Zehen gewinnen oft ein unförmiges Aussehen. 
Die ergriffenen Hauptpartien sind gelblich, trocken (mangelhafte Talg- 
und Schweißsekretion), abschilfernd. Im weiteren Verlaufe stellen sich 
nervöse Störungen und Abnahme der geistigen Funktionen ein: Apathie, 
Halluzinationen, Delirien, Parästhesien, Abnahme der Intelligenz. 
Femer zunehmende Kachexie. Nicht selten auch Verdickungen an 
den Schleimhäuten, Veränderungen an inneren Organen und tetanie- 
ähnliche Erscheinungen (s. Tetanie). Die Krankheitserscheinungen 
gleichen der nach Entfernung der Schilddrüse sich entwickelnden 
Kachexia strumipriva. 

Addisonsohe Krankheit» Bronzekrankheit. Allmählicher 
Beginn mit allgemeiner Körperschwäche, Anämie, Verdauungsstörungen, 
Schmerzen im Epigastrium, in der Lendengegend und in den Gelenken, 
psychischer Depression. Nach diesen Prodromalerscheinungen 
die keinerlei Anhaltspunkte für die Diagnose geben können, stellt sich 
eine Bronzefärbung der Haut ein, die zuerst im Gesicht, an den 
Handrücken, am Halse, femer an den auch sonst stärker pigmentierten 
Körpergegenden, Brustwarzen, Genitalien, Nabel, Achselhöhlen, sowie 
an den Stellen, die äußerem Druck ausgesetzt sind, auftritt Die 
Färbung ist rauchgrau oder bronzeartig bis dunkelbraun, stets diffus. 
Nicht selten lassen sich an den Schleimhäuten Pigmentflecke, die ge- 
wöhnlich schärfer begrenzt sind, besonders an der Wangenschleimhaut, 
nachweisen. Dagegen bleiben die Konjunktiven feist regelmäßig frei, 
desgleichen Finger- und Zehennägel, Handteller und Fußsohlen. — 
Im weiteren Verlaufe nehmen die Verdauungsstörungen und anämischen 
Erscheinungen zu und bewirken hochgradige Kachexie. Das Leiden 
beruht auf einer Degeneration des Plexus solaris im Anschluß an 
(tuberkulöse) Nebennierenerkrankung. Letaler Ausgang (Kachexie, seltener 
Herzlähmung, Koma, auch durch Komplikationen z. B. Lungenphthise). 
Diagnose der ausgebildeten Krankheit leicht; von Ikterus und Malaria- 
kachexie durch die dunklere Färbung und durch das Weißbleiben der 
Konjunktiven, von Argyrie durch die Anamnese, von Chloasma caloricum 
durch die Lokalisation auch auf den von Kleidern bedeckten Stellen, 
von Chloasma uterinum usw. durch die diffuse Verbreitung, von Melano- 
derma nach stark juckenden Hautleiden (E^zem, Urtikaria, Kleiderläuse) 
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durch mangelnde Eratzeffekte und Anamnese unterschieden. Ohne 
die flautyeränderungen sichere Diagnose nicht möglich. 

SkroftQose. Eonstitutionsanomalie hauptsächlich des Eindes- 
alters, welche sich durch mangelhafte Widerstandskraft der Organe 
kennzeichnet und stets mit Lymphdrüsenschwellungen einhergeht Elini- 
scher Symptomenkomplex sehr mannigfach, aber doch charakteristisch; 
am häufigsten sich in Lymphdrüsen, an Haut, Schleimhäuten, Augen, 
Ohren abspielend. Zusammenhang zwischen Skrofulöse und Tuberku- 
lose derart, daß Skrofulöse in hohem Maße f&r tuberkulöse Erkran- 
kungen disponiert sind. (Fungöse Gelenkerkrankungen, Tumor albus, 
Enochenkaries, Spina ventosa). LymphdrQsenschwellungen meist am 
Halse und Nacken, bilden oft große Pakete, anfangs hart, schmerzlos, 
verschieblich. Ausgang entweder in Eesorption oder in Yerkäsung 
oder Vereiterung. Bricht der Eiter spontan durch, so kommt es häufig 
zu Fistelbildung mit langwierigen Eiterungen oder zur Bildung von 
Blautgeschwüren, die strahlige,* eingezogene, entstellende Narben zur 
Folge haben. Oft sind auch die Axillar- und Inguinal-, zuweilen die 
Okzipital- und Eubitaldrüsen geschwollen. Schwellung der Bronchial- 
drüsen kann Dämpfungen und die Erscheinungen der Bronchostenose 
sowie Bekurrenslähmung erzeugen; Affektion der mesenterialen Lymph- 
drüsen ist meist mit dem Bilde der Tabes mesaraica verbunden 
(hochgradige Abmagerung, aufgetriebener, schmerzhafter „ Frosch "- 
Bauch, Durchfälle). Die skrofulösen Lymphdrüsenschwellungen zeichnen 
sich durch ihre Hartnäckigkeit und ihr meist mehrfaches Vorkommen 
an verschiedenen Stellen gegenüber anderen, gutartigen Lymphdrüsen- 
affektionen aus. Die Haut ist oft Sitz hartnäckiger, besonders im- 
petiginöser Ekzeme, deren Piildilektionsstellen Gesicht (Wangen, Nasen- 
und Ohrenöffhungen), behaarter Eopf und Gelenkbeugen sind. Femer 
kommt vor Liehen scrophulosorum. Schleimhauterkrankungen 
äußern sich in Schnupfen, Angina, Pharyngitis, Bronchitis, Vaginal- 
ausfluß. Eine Entzündung der Darmschleimhaut mit Schwellung der 
Follikel ist ebenfalls, nicht selten und kann den Beginn der erwähnten 
Tabes mesaraica darstellen. An den Augen kommen vor Conjunctivitis 
catarrhalis oder phlyctaenulosa, Blepharitis, Eeratitis; an den Ohren 
Entzündungen des äußeren und mittleren Ohres mit langwierigen Aus- 
flüssen. Eomplikationen: Tuberkulose einzelner Organe, Miliar- 
tuberkulose, Amyloid der ünterleibsorgane. Diagnose: Syphilitische 
Lymphdrüsenschwellungen durch Anamnese und Einfluß einer anti- 
syphilitischen Eur auszuschließen. Vgl. Drüsenfieber. 
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Yergiftangen. 

über die wichtigsten akaten Vergiftungen s. Tab. 5. 

Hauptsymptome anderer akuter Yerg^iftnngen. 

Äther: Charakteristischer Greruch der Exspirationsluft, Benommenheit, totale 
Anästhesie, Reflexlosigkeit, Asphyxie, Herzparaljse. 

Alkohol: Alkohol- und Aldehydgeruch der Exspirationsluft, Koma, totale 
Anästhesie, enge Papillen, kleiner verlangsamter Puls, ktlhle Haut. 

Atropin: Trockenheit im Munde, erschwertes Schlingen, Kratzen im Halse, 
Heiserkeit, Durst, starke PnpiUenerweiterung, Störung des Sehvermögens, Schwindel, 
Kopfschmerz, Halluzinationen, Delirien, Konvulsionen, auch Sopor. Heiße trockene 
Haut, stertoröse Atmung^ gesteigerte Pulsfrequenz. Tod durch Herzparalyse; doch 
kommt oft Genesung vor. 

Blei: (Bleizucker = Plumbum aceticum; Bleiweiß, Cerussa ^ Plumbum carbo- 
nicum*, Bleiglätte, Lithargyrum = Plumbum oxydatum; Mennige » Bleisuperoxyd.) 
Brennen im Magen, Erbrechen, Enteralgie, Schwindel, Kopfschmerz, Lähmungen, 
Krämpfe, Koma. Selten Tod. 

Colchicin: Gastroenteritis, Leibschmerzen, Durst, Delirien, Krämpfe, 
Kollaps. 

Digitalis: Gastroenteritis, verlangsamter, unregelmäßiger Puls, Schwindel, 
große Schwäche, Ohnmacht, Koma. 

Kanthariden: Brennen im Munde, Rachen, Schleimhautschwellung und 
Blasenbildung im Munde, auf der Zunge, im Ösophagus, Magenschmerzen, Kolik, 
Erbrechen, blutiger Durchfall, Tenesmus, Durst, Strangurie (spärlicher, blutiger, 
eiweißreicher Harn), Dysurie, Priapismus, (Abort), Delirien. 

Kokain: Trockenheit im Munde, Kält^efiihl, starrer Blick, Benommenheit, 
Übelkeit, Delirien, Unruhe, Kollaps. 

Kreosot wie bei Karbolsäure. 

Nitrobenzol (Mirbanöl): Leibschmerzen, Erbrechen, Geruch der Exspirations- 
luft, des Erbrochenen und des (braungefärbten) Harns nach Bittermandeln; Zyanose 
und blaugraue Färbung der Haut, Parästhesien, Sehstörungen, Delirien, Krämpfe, 
Koma. Im Blut spektroskopisch der Nitrobenzolstreifen. 

Pilzvergiftung (Fliegenschwamm, Morchel): Gastroenteritis; Brennen im 
Munde, Magenschmerzen, Erbrechen, Angstgefühl, Schwindel, Ohnmächten, Kolik, 
Diarrhöen (zum Teil blutigeX anfangs verengte, später erweiterte Pupillen, Delirien, 
Krämpfe, Zyanose. Zuweilen rascher Tod. Vgl. Tab. 27, Anm. 2. 

Ptomaine (Wurst-, Fleisch- ,- Eibe- , Fisch-, Muschelgift). Kurze Z&t oder 
einige Stunden nach dem (jrenuß: Elratzendes G«f£lhl im £[alse, Übelkeit, Erbrechen, 
Lähmuugserscheinungen (Schlingmuskeln, Mydriasis), Sehstörungen, Kopfschmerzen, 
Kolik, Diarrhöe, Konvulsionen, Sopor. Nicht selten Tod nach kürzerer Zeit oder 
protrahierte Rekonvaleszenz. Vgl. Tab. 27, Anm. 2. 

Schierling (Coniin, Herba Conii): Trockenheit im Halse, Schwindel, 
Delirien, Konvulsionen, Respirationsparalyse, Koma. 

Schwefelwasserstoff: Kopfschmerzen, Übelkeit, Dyspnoe, Konvulsionen, 
Asphyxie. 

Seeale cornutum (Ergotin): Speichelfluß, Magendrücken, Erbrechen, 
Pupillenerweiterung, Schwindel, Kopfschmerz, Delirien, Koma. 

Strychnin: Etwa 20 Minuten oder später nach Einführung des Giftes Beginn 
mit schmerzhaftem Ziehen in den Muskeln, Unruhe. Alsdann tonische Kontraktion 
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sämtlicher Skelettmuskeln , besonders stark der Extensoren; daher Opisthotonus, 
IKackenstarre; auch Trismus. Aufhören der Atmung, Zyanose, starre Augen, 
Schaum vor dem Munde. Nach einiger Zeit bort der Anfall auf, es tritt eine 
Pause von mehreren Minuten und länger ein ; durch äußere Einflüsse (Erschütterung, 
Berührung usw.), zuweilen auch spontan entsteht ein neuer Anfall, dem die- 
selben prämonitorischen Erscheinungen Toraufgehen. Der Tod erfolgt meist nach 
2 Stunden, ohne daß das Bewußtsein getrübt ist^ unter den Erscheinungen der 
Suffokation; zuweilen auch Rekonvaleszenz. Die Strychninvergiftung hat tonische 
Krämpfe und erhöhte Reflexerregbarkeit mit dem Tetanus gemeinsam. Jedoch 
tritt die Strychninvergiftung rascher auf, ihr ganzer Verlauf ist rapider; die 
Krämpfe werden von deutlichen Pausen unterbrochen. Wichtig auch die Anamnese. 
S. Tetanus u. Tab. 43. 

Hauptsymptome einiger chronischer Vergiftungen. 

Alkoholismus: Chronische Gastroenteritis; Grefäßerweiterungen (Kupfer- 
nase, Acne rosacea), Obesitas, Tremor, Leberzirrhose, Arteriosklerose, Lähmungen, 
Schwindel, Delirium tremens. Vgl. Neuritis alcoholica. 

Chronische Arsenvergiftung: Gastroenteritis; Trockenheit im Halse, 
Erbrechen, Durchfall; Konjunktivitis, Ödeme; Heiserkeit, Kopfschmerzen, Schlaf- 
losigkeit; Hautausschläge, Ausfallen der Nägel und Haare; Lähmungen an den 
Extremitäten, besonders der Extensoren, Sensibilitätsstorungen. Tod durch Kollaps. 
Diese chronische Form kommt zur Beobachtung bei den „Arsenessem^^ und den 
mit Arsenfarben beschäftigten Arbeitern. 

Chronische Bleivergiftung: Hauptsächlich bei Malern, Schriftsetzern, 
Töpfern. Beginn mit gewissen Allgemeinsjmptomen: Appetitlosigkeit^ Foetor ex ore, 
Mattigkeit, Schmerzen im Unterleibe. Objektiv: Abmagerung, graugelbes Aus- 
sehen, graublaue Linie am Zahnfleischrande (Bleisaum), Obstipation. Alsdann 
treten verschiedene Symptomenkomplexe in den Vordergrund, am häufigsten die 
Bleikolik. S. hierüber Tab. 31. Andere Störungen der Sensibilität äußern sich 
in der Arthralgia saturnina, heftigen, remittierenden, mehrere Tage andauernden 
Schmerzanfällen in den Gelenken und deren Umgebung (Muskeln), hauptsächlich 
an den Hüft- und Kniegelenken. Die Schmerzen nehmen auf Druck ab. Objektive 
Veränderungen lassen sich nicht nachweisen. Weiterhin können Lähmungen 
in den Vordergrund treten, sowie allgemeines Zittern (Tremor saturninus), das 
in der Ruhe schwindet. Die Bleilähmung betrifft fast inmier bestimmte, vom 
Eadialis versorgte Muskeln, beginnt gewöhnlich rechts und geht bald auch auf 
den linken Arm über. Zuerst erkrankt der Extensor digitorum communis, dann 
die übrigen Extensoren der Finger und des Carpus sowie die Interossei. Ver- 
schont bleiben meist die M. supinator longus und brevis. Infolge Übergewichts 
der Flexoren erhalten die Arme eine eigentümliche Haltung.*) Die faradische 
Erregbarkeit der Muskeln ist vermindert, die galvanische anfangs erhöht; es treten 
die Erscheinungen der Entartungsreaktion hervor. Sensibilität nicht oder wenig 
verändert. Selten sind andere Muskellähmungen (Peronei^ Extensoren des Unter- 
schenkels, Adduktoren, Kehlkopfmuskeln). Oft kommt es zu Atrophie der Muskeln. 
Verlauf chronisch. Prognose zweifelhaft. Endlich kommen Gehirnstörungen 
(Encephalopathia saturnina) zur Beobachtung, die meist sekundär, seltener 
primär auftreten. Dieselben äußern sich in Kopfschmerzen, Unruhe, Zittern, stierem 
Blick, Strabismus, Amaurose, Melancholie, fieberlosen ruhigen oder furibunden 



*) Vgl. Radialislähmung. 

(Fortsetzung auf Seite 50.) 
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Tab. 5. Znsammenstelliuig der 





Seharfe SSnreii') 


ükaUen') 








Schwefel- 






Katron- und Kalilauge, 
Bau de Javelle (unter- 


Clilo]> 

saures*) 

Kali 


Subli- 




saure, Salpeter- 


Karbol- 


Oxal- 


ohlorlgsanres Natron), 


mat^ 




B&are, Salzsäoie, 


Bfture 


säure 








Chromsänre 






JLtikalk 








SoforUges befUfee 




Brennen 


Sofortiges heftiges Bren- 
nen Im Munde und 


Hant- 


Baldiger Ein- 




Brennen InMund 


Benom- 


Im Munde, 


bllsse, 


tritt Ton 




and Magen, WQr- 


menheit, 


Erbrechen 


Bachen. Erbrechen 


auch Ikterus. 


blutigen 






Delirien, Ko- 


saurer 


alkalisch reagierender. 


Fahlgraue 
oder fleckig- 


StQhlen, 






ma, Kollaps. 


Massen. 


braoBschwaner Massen. 


Tenesmas. 


Herror- 


oben, kahle Haut, 


Brennen 






Tlolette 


Erbrechen. 




kleiner PuIb, Obsti- 


Im Munde. 


nen, Kol- 


Ätsstellen am Man- 


Hautfär- 


Anltzongen 


steehend- 


pation« Albuminarie, 


Atemluft 


laps. 

Bei Zusats 


de, granglasig, trans- 


bung. 


der Mund- 




aaeb Anurle. Cba- 


riecht nach 


parent, geriUidert 




schleimhant. 


8t6 Er- 


rakteristlsohe 


Karbolslure. 


Ton Kalk- 




Oroße Mat- 


Stoma- 


sekei- 


Anitsangen der 
Mandwinkel und der 




CiOcis als 


Bei Ammonlakrerglftang 
außerdem: Glottiskrampf, 
Djapnoe, Angina mem- 


tigkeit. 


titis. 


nanfen 






sum Erbro- 
chenenrNle- 
derschlag 
Ton ozal- 
■aurem 
Kalk. 


branacea. 








Anfttsung der Mund-, 
Speiaerohren- und 


Brennen Im 


Brennen Im 


Anätcung des Mundes, 


'Grünlicher 


Metallischer 




Munde. Wel- 


Munde, 


der Zunge, des Ösopha- 
gus und des Magens. 


StuhL Mils- 


Geschmack 






Oe Anitsung 


saures Er- 


tomor. 


im Munde, 




Erbrecben saurer, 


der Mund- 


brechen, 




Speichelfluß. 




bei Sebwefelalore 


schleimhaut 




Monde und Schlünde. 








braver bis schwar- 


(oberflioh- 


Im Eplga- 


Erbrechenalkalischer, 




Stoma- 




und Chromsfture gel- 


Uch), 


strlum, spi- 


blutiger, schwarzbrauner 




titis. 


Di- 


Sohmeraen 


ter suwel- 


Massen. 




Erbrechen. 


ber Missen oder auch 


im Epl- 


len blutige 






Enteralgie. 


gestions- 


Scblelmbautfetsen, 


gastriom, 
Erbrechen. 


Durchdlle. 


Oft heftige Leibschmenen 






Brennen Im Schlünde, 




und blutige DurchOUe. 




Blutige 


appftrat 


ersohwertes Schluk- 


Selten Ikte- 








Stahle mit 


ken. - Bei Magen- 


nu. 








Sehleimhaatp 














fetzen. 




des Erbrechens, und 














Schmerzen Über den 










Tenesmus 




ganxen Leib. Meist 








* 


(Dickdarm- 














diphtherie). 

HefUger 

Durst. 




Erst kun Tor dem 


Kopfschmerz 


AnSstheden, 


Zuweilen KouTulsionen. 


Mattigkeit, 


Mattigkeit 




Tode Ohnmacht, 


Unruhe, De- 


Konrulslo- 




zunehmen- 






Zuckungen, Kollaps. 


lirien, Lfth- 


nen (tonische 




der KoUaps; 
zuweilen De- 


Sopor. 


Nerren- 


Meist Sensorlum frei. 


mungen, Ko- 


und klonische 








ma, Kollaps. 


Krftmpfe), 




Urien. 


Konvulalo- 


fijstem 






Kollaps. 






nen. 



^) Vgl Gastritis toxica, Magengeschwür, MagenblutoDg, Perforationsperitonitis, Ileos. — 
*) Vgl. Hämaturie und Hämoglobinurie. — •) Vgl. Darmgeschwüre und Tab. 27, Anm. 2. — 

(Fortsetzung auf Seite 48.) 
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wichtigsten akuten Yei^ftongen. 



Arsen«)*) 

als arMnige Säure 

(««iOer Anenfk), selten alt 

Araenafture, Bealgar (rot), 

Aoiipigment (gelb), Schwebi- 

ftuier GrOn, Spelflkobalt, 

ATMmraasentoff 



Erbrechen, Schmerainder 
Magengecend, reitwaster- 
ibnliclie Stahle, kOhle 
Haat, kleiner Puls, heisere 
Stimme, erschwerte Beepl- 
ratlon, Kopftchmers, Schwin- 
iM, nicht selten KonTolsio- 
neo« Delirien. 

Nach dem Erbrecben oft 
Hlmatnrie and Albominorie. 

Eintritt der eraten Erschei- 
Bongen nach einigen Minuten 
bis Stunden. 



Oastroenteritia: Kratzen, 
Brennen im Munde und 
Sehlande, Erbrechen schlei- 
miger, auch blutiger Massen, 
Durst, ächmersen in der 
Magengogend und spiter Ober 
den gansen Leib. Alsdann 
reiswaaserlhnliche Stühle, 
Tenesmus. 

Zuweilen Ikterus. 



Phosphor^ 

Gelber Fh., 15sUch in Ol, 

Äther, Alkohol. (Phosphor- 

zündhölxchen, Battengift.) 

Boter, amorpher Ph. ungiftig 



Nach einigen Stunden Knob- 
lauohsgesohmaok, Durst, 
AuAtoOen phosphoriger, 
imDunklen leuchtender 
G a s e , Magenschmerzen, E r - 
brechen. 

Spiter Ikterus, (blutige) 
Stahle, Blutungen. 



S. oben. Außerdem Auftrei- 
bung und Schmerzen im Epi- 
gtstrium, Brennen in Öso- 
phagus und Magen. Erbrechen, 
oft blutig, zeigt Phosphor- 
dampfe. Zuweilen wird des 
Gift dabei entleert. Andern- 
falls Auftreten Ton Diarrhöen. 
Am 2. Tage Ikterus und 
LeberTorgröOerung. 
Am 3. Tage oft Nachlaß der 
Erscheinungen; meist aber 
erneutes Auftreten blutigen 
Erbrechens , von Schluck- 
beschwerden, Schmenhaftig- 
keit des Abdomens; ,zuneh- 
mende Leberrergrößerung 
(später etwas abnehmend), 
Obstipation, wenig gallig ge- 
färbte Stühle. 



Kopfschmen , Schwindel, 
Ohnmacht , Gliederzittern, 
Delirien, klonische Krämpfe, 
Lähmungen, PupUlenerweite- 
rung, KoUape. Diese zere- 
brale (paralytiscbe) Form 
tritt meist nach der Gastro- 
enteritis auf ; zuweilen jedoch 
tritt sie gleich ron Anfang 
an in den Vordergrund. 



Blaa- 
sSiire*) 

und 
Zyankali 



Bewußt- 
losigkeit. 
Klonische 
Klampfe. 
Keuchende, 

unregel- 
mäßige At- 
mung. Ge- 
ruch der 

Aus- 
atmungs- 
luft nach 
Bitter- 
mandeln. 



Bisweilen 
Erbrechen. 
Übelkeit 



Im späteren Stadium (6. bis Nicht selten 
10. Tag) Zerebralerschei- Be^n mit 
nungen : Kopfschmerz. Schlaf- Krämpfen 
losigkeit , Schwerhörigkeit, und apoplek- 
Pupillenstarre, Koma, Dell- tischen Er- 
rien, Kollaps. | scheinungen. 

Koma. 
Zuweilen Lähmungen, zuerst { 
der unteren QUedmaiton, auch i 
der Sphinkteren. 



Chloro- 
form^ 

und 

Chloral- 

kjdrat 



Keguläre 
Vergif- 
tung in der 
Chloroform- 
narkose: 
I. Stadium 
der Erre- 
gung. IL Sta^ 
dium der Er- 
schlaflfting, 
III. Stadium 
der Betäu- 
bung (An- 
ästhesie, Be- 

flezlosig- 

keit),IV.8ta- 

dlum der 

Asphyxie. 



Irreguläre 

Vergif- 
tung in der 
Chloroform- 
narkose 
durch pI5tz- 
Uche 
Asphyxie 
(Herzpara- 
Ijrsejin einem 

der drei 
ersten Sta- 
dien; doch 
kommen 
auch Todes- 
fälle nach 
beendeter 
Narkose vor 
(protrahier- 
ter Chloro- 
formtod). 
Vergiftungs- 
erschei- 
nungen nach 
der Narkose : 
Benommen- 
heit, Erbre- 
chen , Mat- 
tigkeit. 



Mor- 
pklmn«) 

und 
Oplrnn 



Schwindel, 
Übelkeit, 
Betäubung, 
Tcrlang- 
samte, 
schnarchen- 
de (zuweilen 

Cheyne- 
Stokessche) 

Atmung, 
Terlangsamter 
kleiner Puls, 
Pupillen- 
Terenge- 
rung. An- 
ästhesie. Be- 
wegungslosig- 
keit. 



Im Beginn 
Übelkeit, auch 
Erbrechen. 
Obstipation. 
Später zuwei- 
len blutige 
Diarrhöen. 



Kopfschmerz, 
Schwindel, Er- 
regung, Betäu- 
bung. Ver- 
engerte, reak- 
tionslose Pu- 
pillen: später 
Pupillenerwel- 
terung. Reflex- 
losigkelt. 



Koklen- 
oxyd«) 



Betäubung, 
Asphyxie. 



Erbrechen. 



Kopf- 
schmers, 
Schwindel, 
Betäubung; 
auch Deli- 
rien, 
Krämpfe. 
Muskel- 
schwäche. 



*) Vgl. Tab. 27. — ») Tab. 27, Anm. 2 und Tab. 85. (Pettleber und akute gelbe Leber- 
atrophie.) — *) VgL Apoplexie und Urämie. 

(Fortsetzung auf Seite 49.) 



48 Blut, Stoffwechsel (Konstitution), Körperwärme und Allgeineines. 



(Fortsetsung.) 



Tab. 5. ZnsammeiisteUnng der 





Seharfe Säuren 

Schwefel- _ ^ _ 
säure, Salpeter- Karbol- 
säure, Salssäure, gg^xre 

CJhromsäure 


Oxal- 
säure 


AlkaUen') 

Eau de Jarelle (unter- 
Ammoniak, Salpeter, 
ÄUkalk 


Chlor. 

saures*) 

Kall 


Subli- 
mat >) 


Atmimgrs- 

organe 

und 

Herz 


Oft Dyspnoe; kleiner 
beschleunigter Puls. 
Als Komplikationen: 
Laryngitis, Qlottis- 
ödem, Pneumonie. 


Dyspnoe, 
kleiner Puls. 


Dyspnoe. 
Verlang- 
samte Herz- 
tätigkeit, 
kleiner Puls. 


Bei AmmonlakTergiftung: 
Heiserkeit, Glottisödem, 
Dyspnoe, Bronchitis erou- 
posa. Bei Kalivergif- 
tang: Herabsetzung der 
Herztätigkeit , kleiner 
Puls. 




Dvspnoe. 
Kleiner Puhi. 


Ham- 
apparat 


Hämaturie, Albumin- 
urie, auch Anurie. 


Harn oliren- 
grfin, beim 

Stehen 
schwärsUch 

schwefelsau- 
res Salz). 


Im weiteren 
Verlauf oft 
Nephritis. 


Harn an Menge yermin- 
dert, alkalisch. 


Hämoglobin- 
urie (Methä- 
moglobin- 
streifen). 
Dunkler 
Harn. Albu- 
minurie. 
AuchAnurie. 


Dysurie. 


Haat 

(Schleim- 
häute) 


Schwarze 
Anätxung der Zunge 
und Mundwinkel, 
der Mundschleim- 
haut (weiße bei 
geringer Konsentra- 
tion) bei Schwefel- 
säure, gelbe bei 
Salpetersäure, 
besonders intensiv 
gelbe an Haut und 
Schleimhäuten bei 
Chromsäure. 
Nicht selten Veräta- 
ungen der Haut in 
der Umgebung des 
Mundes. 


S.Digeations- 
apparat. 


AtzsteUen 
weißUch, 

transparent, 

oberfläch- 
lich. Auf den 

Schleimhäu- 
ten oft weiße 
Kristalle von 

oxalsaurem 
Kalk. 

Kalte, kleb- 
rige Haut. 


Anätzungen der Umge- 
bung des Mundes (s. 
oben), ähnlich wie bei 
den Säoreyergiftungen. 


Fahlgraue 
oder 
fleckig, 
violette 
Hautfär- 
bung, be- 
sonders an 
Naae, Lip- 
pen, Ohren, 

Wangen, 
Händen. Nä- 
geln. Ikterus. 


KQhle zya- 
notische 
Haut 

Grauweiße 
Anätzun- 
gen der 
Schleim- 
häute. 


Verlauf 

(Dosis 
letaUs) 


Tod nach mehreren 
Stunden durch Kol- 
laps. Bei protra- 
hiertem Verlauf ent- 
weder Tod durch 
Nachkrankheiten 
(Narbenkontrak- 
turen , Stenose des 
Ösophagus, des Ma- 
gens. Geschwttrsbil- 
dung,Kompliiiat{onen 
seitens des Respira- 
tionsapparats) — oder 
HeUung mit bleiben- 
den, durch die ge- 
nannten Nachkrank- 
heiten bedingten 
Veränderungen. 
Dosis letalis bei 
Schwefelsäure 4 g, bei 
1 Salpetersäure 4 bis 
i8g, bei Salzsäure 
U-I5g. 


Todoftplötz- 
lich(KoUaps), 
schon nach 
wenig Minu- 
ten, zuweilen 
nach einigen 
Tagen. Ver- 
giftungen 
per 08 oder 

äußerlich 
durch Wun- 
den. Gene- 
sung oft pro- 
trahiert 
durch AflTek- 
tlon des Ner- 
▼ensystems. 
Dosis letalis: 
20-50 g. 


Meist raMsher 
tödUcher 

Verlauf; bei 
geringerer 
Konsen- 
tration in 
Tagen. 


Tod erst nach 2— STagen. 

Bei Genesung Verlauf 
entsprechend den Säure- 
yergiftungen. 


Tod meist im 
Koma. 

Langsame 
Genesung. 

Dosis letalis: 
11g. 


Tod in eini- 
gen Stunden 
bis Tagen. 
Bei lang- 
samerer Ver- 
giftung 
diphthe- 
rischeGe- 

schwOre 
der Mund- 
schlebnhaut 
u. des Zahn- 

fleiscbes, 

Glossitis, 
Kiefer- 

nekrose. 

Dosis leUlis: 
0,2-0,4 g. 



') Vgl. Gastritis toxica, Magengeschwür, Magenblutuug, Perforationsperitonitis , Ileus. — 
*) Vgl Hämaturie und Hämoglobinurie. — •) Vgl. Darmgeschwüre und Tab. 27, Anm. 2. — 
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wichtigsten akaten Veigiftimgeii. 



(ForttetBUOg.) 



Meist 



Arsen*)*) 

als anenlsfe Sftaro 

▲nenik) wlt«n alt 

AxvenaSare , Bealgar (rot). 

Aorlpisment (gelb), Schwein- 

ftirter GrQn, Späskobalt. 

Araenwamerstoff 



Ph., Itelioh in Öl, 
Äther, Alkohol. (Phosphor- 
xüodhölschen , BatteDgift.J 
Btfter, amorpher Ph. oagiftig 



Heiserkeit« snohwerte A^ 
mang, kleiner Puls, Zyanose, 
Hesvschwlch«. 



Nach der GastnoentsrttiB oft 
Erschatnungcn yon j^^nehy- 
' r Nephritis (Blnt, AI- 
Zylinder). 



Mit sanehmendem Kollaps: 
Kühle, blasse, mit kaltem 
klebrigen Schweiß bedeckte 
Haat. 

[Auf den Schleimhiuten (be- 
sonders des Magens) bewirkt 
die arsenige SSure Ipjektion, 
Nekrose, selbst GeschwQrs- 
büdung.J 



Je nach der Menge des Giftes, 
dem FQUangssastande des 
3£agens. der Löslichkeit des 
Terwendeten Prftparats Ver- 
lanf gans akut in wenigen 
standen Ms sn einem Tage, 
bei der mit NephritU auf- 
tretenden Form in 8—10 
Tagen Über die efaroniseho 
Yergiftong s. 8. i5. 

Tod doroh Kollaps. — Nach- 
weis des Giftes im Erbro- 
chenen doreh den Marsh- 
sehen Apparat. Die arsenige 
81are sinkt beim AnrOhren 
des Erbrociienen mit Wasser 
la Boden. 



Dosis letalis der 
Store ca. 0,1 g. 



arsenigen 



Am 2. oder 8. Tage : Harn an 
Menge Tormindert , enthält 
Oallentorbstoff, stich Blnt, 
Pepton, Fett. 



Bl««. 

and 
ZjMkftli 



KeoDhende, 
unregel- 



langsamte 
Atmung. 



langsamter, 

spftter be- 

siüilennigter 

Puls. 



HSuflg Blutungen in Haut 
und Schleimhäute (Zahn* 
fleisch, Eoi^nnktiTen, Rek- 
tum, Uterus). 



Tod nsfih einigen Stunden 
oder Tagen durch Kollaps. 
Oft scheinbare Besserung am 
8. Tage, die zuweilen auch 
tatsächlich erfolgt. Genesung 
tritt bisweilen auch in sehr 
schweren FUlen ein. 

Dosis letalis: 0,1— 0,2g (100 
ZQndhoIzköpfchen enthalten 
0,08 g). 



Kühle zya- 
notische 
Haut. 



Tod oft in 
wenigen 
Minuten 
durch Be- 
spirations- 
stUlstand. 
(Innere Et- 
sticknng.) 
Znweilen 
sich Ober 
einige Stun- 
den aus- 
dehnend und 

dann von 

günstigerem 

Verlauf. 

Dosis letalis 

bei Blau- 

sftore 0,05 g, 

bei Zyankali 

0,16 g. 



Chloro- 
form •) 
and 

Ghloral- 
liydrat 



Vergif- 
tnns durch 
Chloro- 
formtrin- 
ken: Bren- 
nen im 
Munde, Ge- 
ruch nach 
Chloroform, 
Erbrechen, 
tmregel- 
mißige At- 
mung, klei- 
ner irregu- 
Iftrer Puls, 
Pupillener- 
weltetuug. 
Gastroente- 
ritis. Sopor. 
Als Kompli- 
kation: 
Pneumonie. 

ChloraU 
Vergif- 
tung: Ma- 
genschmerz, 

unregel- 
mftOige At- 
mung, Dys- 
pnoe , klei- 
ner Pols, 
anfangs Tei^ 
engte, später 
erweiterte 
Pupillen, 
kOhle, 
zyanotische 
Haut Sopor. 
Im Ham 
Uroohloral- 
siure. Tod 
durch Herz- 
koUaps im 

Koma. 
Dosis letalis 
bei Chloro- 
form unbe- 
stimmt, bei 
Chloral- 
hydrat: 
ca. 10,0 g. 



Mor- 

and 



VerlangMtmte. 
sohnardieDde 
Atmung, sawei> 
len Cheyne- 
Stokessches 
Atmen. Klei- 
ner, verlang- 
samter Puls. 



BlasenUUimimg 
Albuminurie. 



Kühle Haut; 
oft starke 



SoUen- 
oxyd«) 



Dyspnoe. 



Als Kompli- 
kationen 
NephritU, 
Glykosurie. 



oft starke rotetes, spA- 
SchweiOe nnd ter zyano- 
Hau^ncken, tisohes Ge- 



Hau^ncken 
Exanthem, 



Tod nach meh- 
reren Standen, 
Genesung in 
einigen ^^igen 
(enge Pupillen, 
Schwindel, Ob- 
stipation, Ex- 
antheme). 
DosisletaUsbei 
Morphium 0,2 
bis 0,4 g, bei 
Opium 1— 2 g. 



Heißes ge- 
ratetes, spA- 



sicht. 

Am Körper 
erweiterte 
kirschrote 

durchschim- 
mernde 

HautgeflOe. 



Tod oft ra- 
pide. Eekon- 

valeeaenz 
sehr protra- 
hiert. Kom- 
plikationen 
und Nach- 
krankheiten: 
Nephritis, 
Glykosurie, 
Gewebsne- 
krose, Läh- 
muxigen, 
Paralyse. 

Dosis letalis 
«twa 1 Pros. 

Spektrosko- 
plscherNach- 

weis des 
Kohlenoxyd« 
hfimoglobins. 



«) Vgl. Tab. 27. — ^) YgL Tab. 27 Anm. 2 and Tab. 85 (Fettleber and aknte gelbe Lebei^ 
atrophie). — •) VgL Apoplexie und Urämie. 

KO hnem an n, Diagnostik. 2.Aufl. 4 




Kopf und Hals. 

, G^eistesstörungen, epileptifoimen Krämpfen, apoplektiformen Anföllen, 
— Nicht aelten treten als Folge chronischer Bleivergiftung auf: Granular- 

der Nieren und Gicht, 
hronische ChloraWergiftung: Verdauungsstörungen, Abnahme der 
[en Ffthigkeiten, Somnolenz, Sehstörungen, Hautansschlftge^ Tremor, Herz- 

8. i 

Chronischer Ergotismus (Kriebelkrankheit) als £. convulsivus oder 
gangraenosus, je nachdem Krämpfe und Muskelkontraktionen (besonders an den 
Armen) mit Sensibilitfttsstörungen (An- und Parästhesien) oder Brand, meist an 
den Extremitäten und im (jksicht, hervortreten. In der Regel bestehen auch Ver- 
dauungsstörungen. Epidemieartiges Auftreten. 

Morphinismus: Ernährungsstörungen, welkes Aussehen, Hautabszesse und 
zahlreiche Einstichöfinungen (Injektionen), Appetitiosigkeit, Abnahme der geistigen 
Funktionen, besonders der Willenskraft Von Wichtigkeit f&r die Diagnose ist 
die Pupillenverengerung und der Nachweis des Morphiums (im Speichel). 

Chronische Phosphorvergiftung: Nekrose des Unterkiefers mit Bildung 
von Osteophyten, hämorrhagische Diathese, fettige Degeneration verschiedener 
Organe, (xastroenteritis. 

Chronische Quecksilbervergiftung: Stomatitis, Speichelfluß, Foetor ex 
ore, Tremor, Gh&stroenteritis, Kolik, Kachexie. 

Schwefelkohlenstoffvergiftung bei Arbeitern in Kautschukfabriken: 
Kopfschmerzen, Schwindel, Tremor, Anästhesien, Parästhesien, Lähmungen, Seh- 
störungen, Ataxie, Psychosen. 



Kopf und Hals. 



AUfemelMes« Kopfschmerz, Kephalalgie, entweder s3rmptomatisch oder 
als selbständige Neurose (idiopathischer, habitueller, nervöser K.). Bei letzterer 
bestehen meist auch Zeichen allgemeiner Nervosität (Reizbarkeit, Ermüdung, Schlaf- 
losigkeit, Dyspepsie): Übergangsform zur Neurasthenie. Schmerzen befallen ent- 
weder dieselbe (jkgend (Stirn, Schläfen, Hinterhaupt) oder ändern ihren Sit«, sind 
intermittierend oder kontinuierlich, jedoch im (jkgensatz zu Neuralgien und Migräne 
nicht anfallsweise, auch nicht einseitig. Keine Druckpunkte. Diagnose erst zu 
stellen, wenn andere Ursachen auszuschließen sind. Kopfschmerz als Symptom: 
1. Bei Krankheiten und Tumoren des (Gehirns, Meningitis; besonders heftig, zu- 
weilen auf die erkrankte Stelle lokalisiert, oft mit Erbrechen, Delirien, Kon- 
vulsionen. 2. Im Prodromalstadium vieler Infektionskrankheiten, besonders des 
Typhus. 8. Chlorose, Anämie, Zirkulationsstörungen (Herzkrankheiten, Emphy- 
sem), stärkere Blutverluste. Schmerzen mehr kontinuierlich ; Ohrensausen, Augen- 
flimmem, Ohnmacht, Schwindel 4. Magen- und Darmkrankheiten. 5. Bei Nieren- 
krankheiten oft als erstes Zeichen der Urämie. 6. Als Spätsymptom der Lues 
(dolores osteocopi, besonders nachts). 7. Intoxikationen (Blei, Morphium, Alkohol 
Tabak, Kohlenoxyd). 8. Auf neuropathischer Grundlage bei Hysterie, Neurasthenie. 
9. Beflektorisch bei lokalen Erkrankungen der Nase mit Nebenhöhlen, des Rachens, 
der Ohren, der weiblichen Greschlechtsorgane. lOv Bei Rheumatismus der Kopf- 
muskeln meist mit Hyperästhesie der Kopfhaut 

Schwellungen und Tumoren: vor und unter dem Ohre, meist beider- 
seits, bei Parotitis, am Halse und Nacken, oft sehr umfangreich, bei Leukämie, 
Pseudoleukämie, Skrofulöse (Ijymphdrüsen). Geringere Schwellung der zervikalen 
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Lymphdrüsen oft bei Syphilis, der submaxillaren meist bei Ej:aiikheiteii;^des 
Eachens (vgL auch Tab. 8). — Anschwelliing der seitlichen Halslymphdrüseu.phne 
gleichzeitige Erkrankung der Bachengebilde bei jüngeren Kindern wird als „Dr tCSen - 
fieber^^ bezeichnet Beginn mit Fieber und Störungen des Allgemeinbefindens; 
sobakuter, seltener chronischer Verlauf; Bückbildung ohne Eiterung; zuweilen mit 
Nephritis kompliziert. — Phlegmone des Halsbindegewebes vom Unterkiefer- 
winkel bis Elinn und Warzenfortsatz (Angina Ludovici): harte Infiltration, 
besonders des Bodens der Mundhöhle (submaxillare und sublinguale Speichel- 
drüsen) bis zur vorderen Halsgegend. Durch Druck auf Zunge und Fortschreiten 
auf Bachen und Kehlkopf zuweilen starke Schling- und Atembeschwerden (Glottis- 
ödem), auch ausgedehnte Nekrose. Zuweilen epidemisches Auftreten, besonders 
im Anschluß an phlegmonöse Angina, Aktinomykose oder metastatisch bei Typhus, 
Buhr, Pyämie. — Bei Aktinomykose der Mundhöhle und des Halses langsam 
sich entwickelnde harte Infiltrate an Eaefcm, Mundhöhlenboden und Hals, die 
erweichen, fluktuieren, zur Fistelbildung führen und sich in die Umgebung fort- 
setzen; oft Senkung der Geschwulst zum Habe und Brustbein. Diagnose durch 
Nachweis der Aktinomycesdrusen im Eiter. Vgl. Aktinomykose der Lungen. 

Hase. Akute Bhinitis oft Vorläufer von Infektionskrankheiten, besonders 
der Masern, Grippe sowie auch des Scharlachs und der Diphtherie. Bei Kindern 
oft Nasendiphtherie in Form eines starken Schnupfens. — Der atrophische 
ELatarrh, Bhinitis chron. atrophica, macht sich durch widerlich süßlichen, 
fanHgen Geruch bemerkbar; das Sekret sammelt sich in der durch Atrophie der 
Sehleimhaut und Muscheln erweiterten Nasenhöhle an, trocknet zu schmutzig- 
grünen, sich faulig zersetzenden Borken an und führt nicht selten (jkschwürs- 
bildung der Schleimhaut, Nekrose des Septums und der Nasenknochen herbei 
(Ozaena simplex und ulcerosa). — Als Komplikationen der gewöhnlichen 
Bhinitis durch Fortschreiten des Katarrhs können Mittelohreiterung und eitrige 
Entzündung im Antrum Highmori und Sinus frontalis entstehen; letztere zeichnet 
sich durch Schmerzen in Stirn-, Augen- und Schläfengegend, zuweilen auch durch 
periodischen Eiterausfluß aus. — Schwellung und Hypertrophie der Nasenschleim- 
haut, polypöse Wucherungen, Tumoren und adenoide Vegetationen im postnasalen 
Baum bewirken Stenose imd Mundatmen. Vgl. Hypertrophie der Bachentonsille 
(Tab. 6). Diese Veränderungen, femer Verbiegungen und Verdickungen des Sep- 
tums können Neflexneurosen verursachen: nasales Asthma (s. d.). Heu- 
asthma (Heuschnupfen), ein bei disponierten Individuen in den ersten Sommer- 
monaten durch Einatmen von Blütenstaub entstehendes Leiden, das sich in 
Enteündung der Schleimhäute (Konjunktiva, Nasen, Bachen, Kehlkopf, Bronchien), 
zuweilen auch leichten asthmatischen Anfällen äußert Weitere Neurosen : Schwindel, 
Krämpfe, Migräne, Supraorbitalneuralgien. Nasenbluten, Epistaxis. Prä- 
disponierende Momente: Hyperämie, Auflockerung der Nasenschleimhaut, Blut- 
andrang nach dem Kopfe (aktive oder passive hyperämische Zustände), hämor- 
rhagische Diathese. Ursache: Traumen, lokale Erkrankungen (Katarrh, Ulzerationen, 
variköse (Gefäße, Polypen, Neubildungen), Blut- und Infektionskrankheiten. — 
Zuweilen vikariierend an Stelle der Menstruation. — Bei stärkeren Nasenblutungen 
kann aspiriertes oder verschlucktes Blut eine Lungen- oder Magenblutung (s. d.) 
vortäuschen; daher Inspektion der Nase und des Nasenrachenraumes notwendig. — 
Die Ursachen der akuten Bhinitis sind (abgesehen von der symptomatischen 
bei den oben genannten Infektionskrankeiten) Erkältungen, Staubinhalationen, 
toxische Einflüsse (Jodschnupfen), Infektion mit Trippersekret (bei Neugeborenen), 
der chronischen außerdem Fremdkörper, Skrofulöse und Syphilis. — Diphtherie 
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der Nase: Botimg und Schwellung der Schleimhaut, gcaugelblicher Belag (s. Ba^beii- 
diphtherie). Hänäg sohleimig-eitriger, seltener jauchiger Aosfloß. Meist Sehweliimg 
der sabmaxülaren Lymphdrüsen. Gewöhnlich sekundär bei Backendiphiherie. — 
Syphilis der Käse entweder als Fr&hsymptom in Form kondylomartiger Schleim- 
papeln mit ulzeröser Oberfläche oder als Spätsymptom in Form gummöser Ver- 
äaderungen. Letztere, von Schleimhaut oder Knochen ausgehend, führen oft zu 
ausgedehnten Zerstörungen und Deformitäten. (Kommunikationen zwischen Mund- 
und Nasenhöhle, Sattelnase.) Häufig jauchiger, blutiger Ausfloß mit Kruslen- 
bildung an den Nasenlöchern. 

K<md. Speichelfluß (Salivatio, Ptyalismns) kommt zustande durch einen, 
von sensiblen Nerven verschiedener Organe (Krankheiten der Mundschleimhaut, 
Ulcus v^triculi, Pyloruskarzinom) auf das Speichelzentrum (Ifödulla oblongata) 
und von dort auf die Nerven der Speicheldrüsen übertragenen Reiz, seltener durch 
unmittelbare Reizung des Speichelzentrums selbst (Krankheiten der Medulla 
oblongatiO* Zungenbelag ist bedingt durch stärkere Entwickelung der büsohel- 
foiwigen Fortsätze der PapiUae filiformes, zwischen denen sieh abgestoßene 
Zungenepithelien, Nahrungsbestandteile und Bakterien festsetzen. Er findet sich 
häufig bei Gesunden, femer besonders bei Erkrankungen des Magens (s. d.). 
Charakteristisch bei Typhus und Scharlach. Typhuszunge anfangs grau weiß- 
lich oder bräunlich belegt; dann schwindet der Belag, zuerst an den Zungen- 
rändem, die nun gerötet aussehen, und weiteihin von der Spitze nach hinten zu, 
so daß die Zunge alsdann gleichmäßig gerötet, trocken, ohne Belag ist. Bei 
Scharlach Zunge an den Rändern und der Spitze stark gerötet, nach der Mitte 
hin belegt; doch ragen aus dem Belag die geschwollenen Papulae fungiformes als 
kleine, rote, knopfartige Erhebungen hervor, so daß die Oberfläche rauh, himbeer- 
artig erscheint: Himbeerzunge. — Bei Glossitis hochgradige parenchymatöse 
Schwellung der Zunge, Nahrungsaufnahme und Atmung erschwert, Speichelfluß. 
Ursachen: Entzündungen und Ulzerationen der Mundschleimhaut (Stomatitis, 
Diphtherie), Ätzungen, Insektenstiche. — Zungenkrebs meist primär. All- 
mlÜUiche, gleichmäßige Vergrößerung der Zunge; Knoten, gewöhnlich an den 
Seitenrändem, können, wenn noch nicht ulzerös zerfallen, mit syphilitischen 
Gwnmiknoten verwechselt werden (s. d.). Wichtig für Diagnose Anamnese und 
Erfolg antisyphilitischer Kur. Ähnlich sehen auch die nach Glossitis zuweilen 
zurüdcbleibenden fibrösen Indurationen aus. Doch verändern diese nicht ihr Aus- 
sehen» während Karzinomknoten rasch wachsen, schmerzhaft sind und geschwürig 
zerfallen. Karzinom femer nur nach dem 40. Lebensjahre und von Schwellung 
der Halalymphdrüsen begleitet — Syphilis und Tuberkulose der Zunge 
s. Syphiliz und Tuberkulose des Mundes. — Bei Stomatitis catarrhalis starke 
Rötung und Schwellung der Mundschleimhaut, besonders an Zungenrändem, Zahn- 
fleisch und unterer Wangenschleimhaut Daher an letzterer und am Zungenrand 
Zahneindrücke sichtbar, Zunge verbreitert und belegt Meist keine Ulzeration^i. 
Foetor ex ore, Speichelfluß. Ätiologie: kariöse Zähne, Sehleimhautreizungen, 
Quecksilberintozikation, fortgeleitete Katarrhe, fieberhafte und Infektionskrank- 
heiten. — Stomatitis ulcerosa, Stomakace, Mundfäule. Zu den genannten 
Erscheinungen treten am Zahnfleischsaum ziemlich scharf geränderte, mit grau- 
weißem Belag bedeckte Ulzerationen hinzu, die sich häufig auf die entsprechenden 
Stellen der Wangen- und Lippensehleimhaut übertragen. Stärkere Störung des 
Allgemeinbefindens, oft Fieber und Schwellung benachbarter Lymphdrüsen. — 
Stomatitis aphthosa, Aphthen. Kleinere, rundliche, graue oder gelbliche 
Flecken mit gerötetem Hof (fibrinöses Exsudat) in der Mundschleimhaut; weiterhin 



MuÄd. 53 

wölben flieh die Fkoken Idcfat übei die Schleimhaat empor (aber nicht blasen- 
formig) und lösen sich ab, wodurch kleine, oberflächliche, ohne Narbenbildang 
verheilende Geschwürchen entstehen« Flecken stecknadelknopf- bis hanfkom-, 
seltener linsengroß, randlich, zuweilen konfluierend. Häufigste Lokalisation 
Zungenspitze, Zungenränder, untere Zungenfläche, Furche zwischen Zahnfleisch 
und Lippen, Lippenschleimhaut, seltener Graumen. Subjektiv: Brennen im Munde, 
Störungen des Allgemeinbefindens, zuweilen Fieber, Ljmphdrüsenschwellung. 
Kein Foetor ex ore. Ätiologie: Heizungen der Schleimhaut, fieberhafte Krank- 
heiten, Verdauungsstörungen, Dentition. Diagnose: Von ulzeröser Stomatitis durch 
anderes Aussehen und Lokalisation, Fehlen des Foetor, von Soor durch Fehlen 
der Pilze, von Herpes durch Fehlen der Bläschen unterschieden. Stomatitis 
scorbutlca: starke Schwellung, Auflockerung, blaurote Verfärbung des leicht 
blutenden Zahnfleisches, besonders an den zwischen den Zähnen gelegenen Zahn- 
flelschkellen; zuweilen auch Ulzeration und Nekrose. Meist Foetor und Sali vation. 
S. Skorbut — Soor, Schwämmchen. Kleine weiße (käsige) Flecken auf Sehleim- 
baut der Ober- und Seltenfläche der Zunge, der Innenfläche von Wangen und 
Lippen. Die Beläge vergrößern und verdicken sich, breiten sich über die ganze 
Mundschleimhaut (zuweilen auch über Rachen und Ösophagus) aus und bekommen ein 
mehr grauweißes, schmutziges Aussehen; sie lassen sich von der stärker geröteten 
und leicht blutenden Schleimhaut abschaben und bestehen größtenteils aus Myzel- 
faden und Sporen (Konldlen) des Oldlum albicans (verschlungene und verästelte, 
stark konturierte, zum Teil eingekerbte und segmentierte, breitere und schmälere 
Fäden; Sporen stark konturiert, eiförmig). Soor bei schlecht genährten, unrein 
gehaltenen Kindern und bei Erwachsenen mit konsumierenden ELrankhelten (Phthlsls, 
Typhus, Diabetes, Karzinom). — Herpes der Mundschleimhaut zuweilen bei 
Herpes facialis. Bläschen etwa stecknadelknopfgroß mit gerötetem Hof und anfangs 
klarem Inhalt; sie trocknen dann ein und hinterlassen oberflächliche Ulzerationen. 
Syphilis der Mundhöhle und der Zunge. Als Frühsjmptom In Form kon- 
dylomartiger, bis Unsengroßer, weißlicher Erhabenheiten, besonders an der Spitze 
und den SeltendUidem der Zunge, auf Wangen- und Llppenschlelmhaut an Stellen 
von Insulten (kariöse Zähne), an Mundwinkeln und Gaumen. Diese Schlelmpapeln 
(plaques muqueuses) zeigen Neigung zu Ulzeration, bilden rach aber bei antisyphl- 
Utlseher Behandlung rasch zurück (ebenso wie die der Spätperiode der Syphilis 
angehörenden Q-ummata der Zunge). Die Gummata sind (Im Gegensatz zum Kar- 
zinom) meist einzeln, nicht schmerzhaft, ohne stärkere Schwellung der benachbarten 
Lymphdrüsen. S. Zungenkrebs. Die merkurlelle Stomatitis zeichnet sich 
gegenüber der syphilitischen, mit der sie nicht selten kombiniert Ist, durch die 
hauptsächlich das Zahnfleisch betreffenden Veränderungen aus, während die 
syphilitischen Papeln gewöhnMch Ihren Sitz an der ganzen Mund- und Bachen- 
scÜdmhaut haben. — Tuberkulöse Mundgeschwüre, selten und meist 
sekundär bei Lmg^ntuberkukme, ähneln syphilitischen Ulzerationen, lassen sich 
aber durch den Nachweis von Tuberkelbazillen im Oberflächenbelag und Anamnese 
unterscheiden. Auf der Zunge kommen sowohl Geschwüre als auch Knötchen vor. — 
Noma, Wasserkrebs. Sehr seltene, meist nur bei Kindern (nach Masern) auftretende 
Gangrän einer Wange (besonders In Küstengegenden). Oft Perforation der Wange 
und Zerstörung der Kieferknochen; übelriechender jauchiger Ausfloß; meist schmerz- 
loser und fleberloser Verlauf mit tödlichem Ausgang. — Blelsaum, graublaue Linie 
am Zahnfleischrande, fast regelmäßiges Symptom bei chronischer Bleivergiftung. 
Ferner metallener Geschmack, foetor, trockene, blasse Zunge. S. Bleivergiftung. 
Kaohen, Oaumen, Kehlkopf. 
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Kopf and Hals. 

Tab. 6. Mit Schluckbeschwerden imd 



Angina, Pharyngitis aenta^ 



catarrhalis 

(superficialis) 



Objek- 
tlTer 

Befund 
des 

Raehens 



Rötung und 
Schwellang 
der Schleim- 
haut des wei- 
chen Gau- 
mens, beson- 
ders der Gau- 
menbogen, 
meist auch 
der Mandeln, 
zuweilen der 

Uyula und 
der hinteren 
Rachenwand. 
Rötung Yon 
▼ersciilede- 
ner Intensl- 
tftt, bald 
diffus, bald 
fleckig; zu- 
weilen Hä- 
morrhaglen. 
Erkrankte 
Schleimhaut- 
oberflftohe 

durch 
Schwellung 
der FolUkel 
nicht selten 

höckerig, 
rauh; oft ist 
siemittfthem, 
glasigem Se- 
kret bedeckt. 



follicularis s. lacu- 
naris 8. tonsillaris 



phlegmonosa') 
(submucosa) 



Rötung und Schwellung 
der Rachengebilde wie bei | 
der katarrhalischenForm ; 
doch sind die Mandeln 
besonders stark betroffen | 
und an den Mündungen 
der Follikel (Lakunen der i 
Tonsillen) mit gelblich- ' 
weißen, eitrigen, spftter 
mehr käsigen Pfropfen 
bedeckt. Meist sind beide | 
I Mandeln, die ein gespren- j 

keltes Aussehen haben, 
I betroffen. Zuweilen kon- > 
I fluieren diese Pfropfe zu 
unregelmäßigen Belägen; 
dochlassen sich letz- 
tere ohne Substans- 
▼ erlust der Schleim- 
haut entfernen. Die 
Pfropfe bestehen aus Fett- 
säure- und Cholestearin- 
krjstallen , Leukozyten, 
Detritus und Streptokok- 
ken sowleStaphylokokken. 
— > Zuweilen kommt es zu 
Abszedierung, gewöhnlich 
nur einerMandel, die dann 
sehr stark gegen die Mit- 
tellinie hervorgewölbt Ist, 
und die eine Seite des 
weichen Gaumens vor- 
drängt. (Angina apo- 
stematosa.) 



Hochgradige pralle, 
derbe Schwellung und 
Rötung der Gaumen- 
bogen und Mandeln, 
oft auch des ganzen 
weichenGaumens und 
der Uyula, die zu- 
weilen stark ödematös 
anschwillt Kommt es 
zur Eiterbildung, und 
sitzt der Eiter ober- 
flächlich, so läßt sich 
Fluktuation nachwei- 
sen. Bei besonders 
schweren fUlen kann 
brandige Zerstörung 
am Gaumen eintre- 
ten. (Pharyngitis 
gangraenosa.) In 
seltenen Fällen ver- 
läuft die Erkrankung 
erysipelartig (zuwei- 
len nach Geeibhts- 
erysipel), breitet sich 
rasch auf die Nach- 
baroigane aus : E r y - 
sipelas faucium. 



Baehendiphtherie ^ 

(Vgl. 8. 26 a. 68) 



Granweüto bis weißliche oder grau* 
gelbliche^ mißfarbige Aoflagenmc^er 
auf der Schleimhaut entweder der Ton« 
sillen allein oder auch der Gaumen- 
bogen, der Uvula und der hintere o 
Rachenwand. Die Plaques sind -voc 
verschiedener Größe, uxLregeloiftßlsei 
Begrenzung, zuweilen konfluierend 
und nicht bloß auf die Mün- 
dungen der Follikel be- 
schränkt. Nach Entfernung 
der Auflagerungen zeigen slcl: 
oberflächliche, leicht blu- 
tende Substansverlnste, di < 
sich bald wieder mit neaes 
Belägen bed ecken. -«Pharyngeal- 
schleimhaut stärker gerötet. — In den 
Belägen finden sich die Diphtherie- 
bazillen. — Zuweilen vergröQem 
und verdicken sich die Auflagemngec 
rasch, dringen in das Gewebe ein, 
welches morsch wird und serfAllI 
(gangränöse Form); in anderen 
Fällen werden sie bräunlich, schmierig, 
sehr übelriechend (s e p t i s h e F o r m ). 
Die Membranen bestehen aus fibri- 
nösen Massen, veränderten Epithelien, 
Rundzellen, Detritus und Diphtherie- 
bazillen. 



Sonstige 

dia- 
gnostisch 
wichtige 

Mo- 
mente^) 



Allgemeinsymptome meist weniger 
schwer. Nicht selten mit hohem Fieber, 
auch Sch&ttelfirost beginnend. Das Fieber, 
in der Regel nach einigen Tagen schwin- 
dend, ist ohne typischen Verlauf. Mehr 
oder weniger starke Scbluckbeechwerden, 
die nicht immer den krankhaften Ver- 
änderungen an Intensitlt proportional 
sind. Schmerzen oft nach den Ohren 
ausstrahlend; meist starlce Schleim- und 
Speichelabsonderung; erschwertes Spre- 
chen und Kauen. In der Regel Schwel- 
lung der submaxillaren Lymphdrüsen. 
Zuweilen rheumatische Schmerzen in 
Muskeln (Hals) und Gelenken. Selten 
Albuminurie. Zuweilen Herpes labialis. 
— In zweifelhaften Fällen lassen sich 
follikuläre von diphtherischen Auflage- 
rungen nur durch die bakteriologische 
Untersuchung unterscheiden. Kompli- 
kationen: Mittelohr-, Kehlkopfkatarrh, 
selten Glottisödem. 



Schwere Allgemein- 
S3rmptome , hohes 
Fieber, sehr starke 
Schluckbeschwerden , 
oft Unmöglichkeit, 
den Mund zu ötfhen, 
wegen Infiltration der 
Umgebung desKiefer- 
gelenks. Bei Ausbrei- 
tung auf den Kehlkopf 
Glottisödem. Zuwei- 
len Milzschwellung, 

Nephritis. — Bei 
Durchbruch desEiters 
und Herabfließen in 
denKehlkopf kannEi> 
stickungsgefahr ein- 
treten. Selten Durch- 
bruch des Eiters nach 
außen unter die Haut, 
zuweilen Senkung ins 
Mediastinum. 



Beginn mit Fieber, Kopf- und Hals- 
schmerzen, leichter Benommenheit. 
Bald treten schwerere AUgemein- 
symptome, kleiner ftrequenter Puls, sel- 
tener Delirien und Konvulsionen auf. 
Fieber ganz atypisch, in seiner Höhe 
nicht immer der Schwere der Krank- 
heit entsprechend. In der Regel 
Schwellung der submaxillaren Lymph- 
drüsen. — Nicht selten verursachen 
die lokalen Veränderungen verhUtnis- 
mäßlg sehr unbedeutende (Schling-) 
Beschwerden; daher bei darartigen 
Allgemeinerscheinnngen Un- 
tersuchung der Rachenhöhle nicht zu 
unterlassen. 

Die Diagnose wird gesichert durch die 
bakteriologische Untersuchung der 
Membranen. (Vgl. S. 26.) Über Formen 
und Verlauf der Diphtherie b. 8. 26. 



^) Eine besondere Form ist die Angina herpetica, Herpes pbaryngis, bei welcher sich, amhäuflgaten 
am weichen Gaumen , kleine helle Bläschen auf gerötetem Grunde entwickeln , aus denen weiterhin oberfli<^che 
Ulzerationen entstehen, die bald zur Heilung gelangen. Oft besteht auch Herpes labialis, praeputialis usw. Zu- 
weilen Störungen des Allgemeinbefindens (Fieber, Mattigkeit); auch Schluckbeschwerden und Brennen im Halse. 
*) Als Folgezustand, ebenfalls durch Schluckbeschwerden ausgezeichnet, kann sich Angina Ludovici entwickeln. 
S. 8.61. *) Mit Schluckbeschwerden und Halsschmerzen beginnt in der Regel auch die Scarlatina (Angina 
scarlatinosa), und die lokalen Veränderungen ähneln bald mehr der gewöhnlichen Angina, bald der Diphtherie. 
Als Regel ist festzuhalten, bei Jeder Angina die Brust auf Scharlachezanthem zu untersuch^i. 8. Scharlach. 
*) Difftsrentiell in Betracht kommt der seltene Pharynxkrebs, bzw. das Sarkom. Der Krebs findet sieh ver- 



Rachen und Gaumen. 
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Halssclimerzen einliergehende Krankheiten. 



des Rachens und 
Gktomens 

(VgL 8. 63) 



Frfihfonnen der Syphilis 
sind die Angioa sjphill- 
tie«,welehe nichts Chiurak- 
lerisÜBdies hat, ferner die 
SchMmpapeln, rundliche, 
kondylomariige Schwel- 
loagen der Schleimhaut 
beeoDden am welchen 
Gaomen, die nicht scdten 
u der Oberfliohe au 
teharfrandlgen QeechwO- 
len aerfUlen. 
Spüfdrmen sind Qamma- 
la, wtlthe am Gaumen, 
Gainneiifl«gel, am Zftpf- 
chn, ao der Zungen- 
vonal und den Mandeln 
ihren Sita haben können. 
Die Oonunata seichneu 
ikh TOT Ihnlichen Er- 
kzankiingen durch die 
Xeignng an raschem, ge- 
Mhvttr^(en Zerfall ans, 
10 daA es oft sa ausge- 
dehnten Zerstörungen be- 
sonders am weichen Gau- 
Ben mit nachfolgender 
störender Narbenbildung 
koflunt. 



Tuberkulose 

des Rachens nnd 
Gaumens 



Graue, durchschei- 
nende, miliare Knöt- 
chen an Gaumensegel 
und Ufula, seltener 

an den Mandeln. 
Spftter kommt es sur 
mseration. Die Ge- 
schwüre erscheinen 
scharf begrenst, mit 
wallartigem Rande 
und dOnnem Belag, 
in welchem sich Tu- 
berkelbasillen nach- 
weisen lassen. Oft 
finden sich tn der 
Umgebung der Ge- 

schwtkre kleinere 
Knötchen. Die ül- 
serationen schreiten 
weniger rasch fort als 
bei Syphilis« aeigen 
keine Tendens sur 
Yemarbung und sind 
im allgemeinen auch 
kleiner. 



Mehr oder minder starke 
Schluckbesch werden, je 
oach der Ausdehnung 
der Erkrankung, des Ge- 
schwürs bsw. Beschafien- 
beit der Narbe. Zuweilen 
Begnrgitieren der Speisen, 
fftarke Beeinträchtigung 
der Sprache. 
FQr die Diagnose von 
•esonderer Wichtigkeit: 
Einflafi einer anti- 
syphilitischen Kur, 
lonstige Zeichen 
Ton Syphilis und Ana- 



I Meist stärkere 
' Schmersen, die be- 
' sonders beim 
I Schlucken auftreten 
und bis in die Ohren 
I ausstrahlen. 
I FQr die Diagnose ron 
I WichtigkeitderNach- 
I welsYonTuberkel- 
basiUen im Se- 
kret der Geachwtkre 
sowie Tontuberkn- 
lösenLungeuTer^ 
Änderungen, da 
Bachentuberkulose 
fast nur seknndAr auf- 
triU. Meist Schwel- 
lung der Lymph- 
drOsen am Halse. 



Pharyngitis 
ehroniea 



Fharyngealschleimhaut 
graurot yerflrbt und ge- 

schwoUen, mit reich- 
lichem, zuweilen etwas 
blutig gefftrbtem Schleim, 
besonders an der hinteren 
Bachenwand, „wie mit 
Flmis" übersogen (Pb. 
ehr on. superficialis.) 
Bei der Ph. granulöse 
erscheint die Schleimhaut 
höckerig durch Hyper- 
plasie der Follikel und 
Sehleimhautwucherungen 
in der Umgebung der 
SchleimdrCksen (graurote 
Knötchen nnd Schleim- 
bautwulste.) — Bei der 
atrophischen Form, der 
Ph. sicca, ist die 

Schleimhaut yerdfinnt, 
glftnsend, trocken. — Das 
Sekret bildet zuweilen 
Krusten, nach deren Ent- 
fernung durch Aushusten 
usw. die Sehleimhaut- 
oberflSche blutet -Häufig 
läßt sich Hypertrophie 
der Bachentonsüle nach- 
weisen. 



Trockenheit. Kratsen, 
Wundsein, Fremdkörper- 
geflUü im Halse, beson- 
ders des Morgens ; durch 
Bfluspem, Kratsen, Wür- 
gen wird sfther, bisweilen 
blutig gefärbter Schleim 
entleert; bei der atrophi- 
schen trockenen Ph. l>e- 
stehen nur Jene subjek- 
tiren Beschwerden. ~ Oft 
Hyperästhesie, seltener 
Anästhesie des Baohens. 
— Zuweilen Schwerhörig- 
keit — Uvula häufig hy- 
pertoophisch. schlaff, den 
Zungengrund berflhrend. 



Hypertrophie 

(Hyperplasie) 

der TonsiUen 



Beide Tonsillen ragen 
zwischen den Gau- 
men bogen halbkuge- 
lig gegen die Mittel- 
linie hin Tor, so daß 
sie sich suweilen be- 
rühren. Ihre Ober- 
fläche Ist in der Begel 
uneben .gewulstet und 

ausgebuchtet, ihre 
Farbe gewöhnlich 
blaOrosa. In den 
Laknnen finden sich 
bisweilen gelbe. Übel- 
riechende Pfiröpfe, die 
entweder au^^hustet 
werden oder yerkal- 
ken. 

Oft damit rerbunden 
ist eine Hyperplasie 
der Bachentonsüle, 
die entweder mittels 

des Bachenspiegels 
oder durch Digital- 
untersuchung , bis- 
weilen auch (bei Auf- 

wärtsdrängung des 
Gaumensegels) durch 

Inspektion nachge- 
wiesen werden kann. 



Betro- 

pharyngeal- 

abszeß 

VgLTab.8,Anm.X 



An der hinteren 
Bachenwand an- 
fangs ziemlich 
harte, später 
weiche , fluktu- 
ierende , druck- 
empfindliche Ge- 
schwulst. Pha- 
rynxsohleimhaut 
stärker gerötet. 



Sind nur die Gaumen- 
mandeln betroflton, so 
können die Beschwer- 
den unerheblich sein, 
während bei Beteili- 
gung der Bachenton- 
sille bedeutende all- 
I gemeine Störungen 
als Folge der Mund- 
atmung eintreten: 
Schwerhörigkeit,yer- 
bildung der Kiefer 
und des Gaumens, 
Störungen der At- 
mung und Verdauung 
und als weitere Folge 

Entwickelungs- 
störungen, blöder C^- 
sichtsausdruck. 



Schlucken meist 

sehr erschwert. 

Oft Atem- 

beediwerden; 
stärkere Schleim- 

absondemng. 
Steifheit des Hal- 
ses und Neigung 
des Kopfes nach 

der gesunden 
Seite, Schwellung 
derl>mphdrüsen 
am Balse^ hohes 
Fieber, starkeBe- 

einträchtignng 
des Allgemein- 
befindens. Meist 
bei Kindern. 



häUnlsmäaig am häufigsten auf den Mandeln in Form eines größeren , höckerigen, ulserierenden Tumors. In der 
Begel Schwellung der Lymphdrüsen am Halse. Es bestehen stärkere, nach den Ohren ausstrahlende Halsschmersen, 
ibelrleobeiide Sekretion, Foetor ex ore. Von syphilitischen imd tuberkulösen Ulzerationen dnrch Anamnese bsw. 
aikroekopiseha Untersuchung an unterscheiden. *) Ätiologisches. Angina: Erkältungen, Beise, fortgepflanzte 
Katarrhe, Infektlenskrankheiten (Scharlach, Masern, Poeken, Syphilis, akuter Gelenkriieomatismas). Ohronisohe 
Pharyngitis: Dieselben Ursachen. Angestrengter Gebrauch der Stimme. Starnrngskatarrh bei ehronischen Herz- 
imdlAngenkrankheiten. Hypertrophie der Tonsillen: HänflgresidiTierendeKatarrlie and follikuläre Anginen; 
oft erMleh. Retropharyngealabssefi: Infektion (Streptokokken), Vereiterung retropharyngealer Lymphdrüsen» 
Kailea der Halswirbel, Metastasen bei Pyämie nnd Infektionskrankheiten. 
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Kopf wd Htth. 



Tab. 7. Krankheiten, deren Hanptsymptom in Stömngen 

Vergrl. 



Larjngltis^) 



KehlkopftaberkmloM *) 



Larynfo- 

skopischer 

Beftind 



Akute Larjngitit: SebJeimbaiU in mehr oder 
weiii({er luagedehntem Maße gerötet und geechwol- 
leo. Stimmbftnder meist hellrot gefftrbt, zuweilen 
wie gestrichelt (erweiterte OeCBOe), am stärksten 
gewöhnlich an den Prooessus Tooales oder an der 
Yorderen Kommissur. Sp&rUches, anflmgs sfthes, 
glasiges, später gelbliches EIxsudat — Falsche 
Stimmbtodar, oft stark gerötet und geschwollen, 
können die wahren fast TöUig verdeoken. — Auch 
Arjknorpel und Epiglottls Tielfkoh in Ihnlldier 
Weise aCfisiert — Zuweilen gana oberflIehUche 
katarriialische OesohwOro (Erosfonen) in den ary- 
ei^lottischen Falten, an der EpiglottiB und 4en 
Stimmbandrftndem. 

Chronische Laryngitis: Bötung mehr dun- 
kel (schmutdg graurot); Schwellung oft sammet- 
artig, auch rauh, köroig. Siimmbftnder häufig 
yerdickt mit Knötchenbildung (Ghorditis tubeffoaa 
8. traohematosa); desgleidien die hintere Larjnx- 
wand und die Taachenbflnder. ErosionsgeeohwQre 
am häufigsten an der Interarrtänoidealschleimhaut 
und am lireien Band der Stlnuabänder. — Seltener 
kommt es su einer Verdickung und Wulstung der 
unter den wahren Stimmbändern gelegenen Schleim- 
haut, welche daeelbst als herrorspriagender Wulst 
das kehlkopflumen yerengt. (Laryngitis chronica 
hjpoglottica hjpertrophica.) Sekret ähnlich wie 
beim akuten Katarrh, trocknet bisweilen «i Bor- 
ken ein. 



Im Anftmgpstadtum Sehlein- 
haut blaß, sulslg, höokerig 
(durch Infiltrationen., Tuber- 
kel). Infolge käsigen ZerfisUs 
der letzteren entstehen dJe 
tuberkulösen Geschwüre, deren 
Lieblingssits in der &»gio intar- 
aiTtaenoidea, an den Aryknor- 
pelD, den waihren und falsohen 
Stimmbändern ist Oröfie swi- 
schen Steoknadelknopf- und 
Linsengröl^ schwankend. Aue- 
seben Terschieden, meist un- 
rcgelflsäOig begrenzt, saekig, 
oft konfluierend, mit krater- 
förmigem Grunde, wallartig 
erhabenem Bande, gewöhnllcn 
rasch in die Tiefe fortschrei- 
tend. Der Grund ist meist mit 
gelbliehem Belage bedeckt, der 
TuberkelbasiUen enthält. Sel- 
tener sind die GeeobwQre ober- 
flächlich, rundlich, ähnUch den 
katarrhalischen. 



Funkttons- 

stSnui^ii 

and subjekttre 

Beschwerden 



Heiserkeit, Aphonie. 

Zuweilen Schlingbeschwerden. 

Hustenreiz, Druckgefllbl und Kitzel im Kehlkopf, 
beim chronischen Katarrh meist weniger intenslT. 

Bei der chronischen Laryngitis hypoglottica hyper- 
trophlca oft gefahrdrohende Dyqmoe. 



Heiserkeit, Aphonie. 

Schmersen, HustenreLz, 
Sehlingbeschwerden. 



Von Bedeutung die BerQcksichtigung der Ana- 



Sonstige 

diagDostiscb 
wichtige 
Momente 



Von Wichtigkeit ist der Kach- 
weis gleichzeitig bestehender 
Lungenechwindsucht 

Die Diagnose wird gesichert 
durch den Nachweis von Tuber* 
kelbaaillen in dem Sekret bzw. 
Belag der Geschwtkrsflächen, 
welcher unmittelbar Ton letz- 
teren zu entnehmen ist 

Meist sekundär hei Lungen- 
Phthise, seltener primär. 



^) Formen dar akuten und chronlsehen Laryngitis s. S. 63. Vgl. ferner Perichondritto laryngea. — 
*) Anfier katarrhaUaohen , tuberkulösen, syphilitischen und karainomatösen GeschwCkren kommen noch 
typhöse and septische tot. Die typhösen Geschwflre treten tii Tereinzelten Fällen während der 
2. und & Krankheitawoche auf, sitsen gewöhnlich an der laryngealen Fläche der Epif^ttis, an den ary- 
epiglottisohen Falten sowie auch an den Taschenbändem und in der Begio Interarytaenoidea. Sie haben einen 
scharf begrenzten, stellen, oft unterminierten Band, dessen Umgebung wallartlg erhaben erscheint, hellen in der 
Begel ohne Narbenbildung oder greifen (seltener) auf die Knorpel über. Meist bestehen keine besonderen 6e- 



Kehlki^f. 



67 



der StimmbUdimg (Heisei^eit, Aphonie nsw.) besteht. 

Tab. 9, 



Keklk^pfej^laUis 



KeUkopfkarzinom *) 



0«tarti|re Keabildangen 
im Kehlkopf 



L S7i»haitliohtr KehlkopIkaUrrli 
utaneheidefc sich nicbt weseDÜich 
i«Q der gewöhnlichen LerTBgitis. 

2. Brette Kondylome in Oestelt 
fraaveißer Papeln, zuweilen mit 
oberflächlichen Ulzerationen. Sita 
an StiambSndem , Aryknoipeln, 
gpi^otti«. Seltener. 

3. Als Spfttenoheinongen Auf- 
treten von Gommata« suent meist 
u dea oberen Abaohnitten, Epi- 
glottie (beeonders lingnale VlSche), 
aryepiglottiBchen Falten, dann Ary- 
knorpeln, Stinunbftndem. Neigung 
sa nach fortschreitendem Zerftdl. 
GsBchwftre meist tief, scharf be- 
grenat, am Bande etwas verdickt, 
aehr Tereinselt; mit schmierigem 
B^ng. Unterscheidung Ton tnber- 
kolSeen Gsachwüren durch die 
andere Lokalisatlon (Fortschreiten 
Tott der Epiglottis nach nnten). 

HeilKng TielÜMh mit Steaosen- 
hUdnag. 



Im AnCangsstadium Ton gutartigen 
Neubildungen schwer zu unter- 
scheiden. Doch ist das Karzinom 
im allgemeinen weniger scharf be- 
grenzt, die Umsebung infiltriert und 
höckerig, die Oberflftche hüufig ul- 
zerös. Sitz meist Stimmbftnder 
und Tasdienbftnder. Beginn zu- 
weilen mit Tiihmnng des befisllenen 
Stimmbandes. 

Zuerst pai^öse Wucherungen, deren 
Oberfllohe spftter in ausgedehntem 
Maße ulzerös zerflUlt. 

Im Gegensatz zu sjphilitischen 
Ulzerationen kommt es meist nicht 
zur Narbeubildung; der Zerfall an 
der Oberfliche Erfolgt weniger rasch ; 
auch sind die Ulzmtionen weniger 
scharf begrenet; am Bande höcke- 
rige Infiltrationen. 

Diagnose mit Sicherheit nur au 
stellen durch Extision und mikro- 
skopische Untersuchung eines grö- 
ßeren aus der Basis der Qeschwulst 
stammenden Partikels^ 



Papillome haben warzenlhn- 
lichen, zerklQfteten, auch blumen- 
kohlartigen Bau, sind ungestielt, 
seltener gestielt und sitaen ge- 
wöhnlich auf den Stimmbändern. — 
Diffuse, wanenartige Verdickungen 
am hinteren Drittäle der Stimm- 
bftnder werden alsPachydermia 
diffusa laryngis bezeichnet. 
Sie zeigen an ihrer Oberfliche ge- 
wöhnlich eine Delle. Farbe der 
Papillome graurot, rosa, dunkelrot. 

Fibrome sind in der Hegel too 
glatter Oberfiftche, meist gestielt 
(Polypen), sitzen am hftufigstan an 
den wahren Stimmbftndern, zuwei- 
len symmetrisch. 

Seltener sind Ekchondrome 
(vom Knorpel ausgehend, harr), 
Zysten (meist von den Morgagni- 
sdien Taschen ausgehende, glatte 
BetentlonsgeschwQlste mit klarem, 
zfthem InhiJt), Lipome und Ade- 
nome. 

Größe dieser GeschwQlste sehr yer- 
schleden: hanfkom-, erbsen- bis 
haselnußgroß. 



Haieorkoit, rauhe Summe. 

Bei dsB Spfttefscheinungen znweilen 
AteMbeeehwerdan durch Gleltts- 
ödea oder durch StenosieniBg des 
KeblkepfiBa. 

Soaatife anlijektiTe Beschwerden 
- gering. 



Heiserkeit, Aphonie. 

Anftmgs intermittierende , spftter 
andauernde Schmerzen, die oft 
in die Umgebung ausstrahlen. 

^ftter Schlingbeschwerden und zu- 
nehmende Dyspnoe. 



Oft unreine , heisere Stimme , zu- 
weilen Aphonie. Bei gestielten 
Polypen, wenn sie zwischen die 
Stimmbftnder geraten, Stimmwech- 
sel, bzw. Doppelstimme (Diphthon- 
gie). — Schmerzen nicht erheblich, 
aber oft FremdkörpergeHihl. Bei 
größeren Neubildungen Dyspnoe. 
Hustenreiz fehlt meist. 



Von Wichtigkeit der Nachweis 
anderer ayphllitischer Erschei- 
nungen, die BerOcksichtigung der 
Anamnese und vor allem der Ein- 
antlayphiUtischen Kur. 



Zeweilen mit Tuberkulose kom- 
biniert 



Bei Torgeschrittenem Karzinom 

Lymphdrfisenschw^ungen am 
Halse, Krebskachezie. 

Von Bedeutung das Lebensalter des 
Patienten (Jenseits dea 40. Lebens- 
Jahres). 



Papillome rezidivieren oft, Fibrome 
nicht. PapUlome wachsen rascher 
als Fibrome. 

Oberfiftche gutartiger Neubildungen 
im Gegensatz zu bösartigen in der 
Besel nicht ulzerös, Umgebung 
nicht infiltriert. 

Die Diagnose wird gestützt durch 
die mikroskopische Untersuchung 
der Geschwulst. 



sehwerden, znweilen Heiserkeit, Glottisödem. Die bei Sepsis vorkommenden Kehlkopl)|ascfaw(kre entziehen 
lieh intra vitam meist der Diagnose. Als Folgesustftnde können sich Perichondritia, phlegmonöse Prosesse und 
Glottisödem entwickeln. Die bei dekreplden Kranken im Kehlkopf und Pharynx durch Druck an gsgenQber- 
Usgenden Schleimhantflftchen entstehenden DekubitalgeschwQre sind wenig charalcterlstisGh und werden 
selten Gegenstand der Diagnose. — *) Sarkome shid viel seltener als Karzinome. Ihr Auasehen ist sehr 
vencbiedsM ^jlntte oder rauhe Oberfiftche, gelbliche oder rote Farbe), ebenso ihre Lokaliaation. Die DtegnOse 
ist nur auf Ovund mikroskopischer üntersuchnag ven Geschwulstpartikeln au stellen. 
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Kopf und Hals. 



Tab. 8. Eeblkopfkrankheiten 

VergL Tab 



9 



GlottisSdem 



Laryogoskopisch: 
Kehldeckel und aiyepiglot- 
tische Falten haben die Form 
rweier, sich zuweilen berfih- 
reoder WQIste. Aryknorpel 
ebenfalls oft stark geschwol- 
len, seltener die TaschenbSn- 
der, fast nie die wahren 
StlmmbSnder. Das Odem er- 
scheint prall, durchscheinend, 
gelblich. 

Ist die larjngoakopische Un- 
tersuchung nicht ausführbar, 
so lassen sich durch die Digi- 
taluntersuchung (interne 
P al p at i o n ) die Epiglottis 
als ein kugelf5rmiger, die 
aryepiglottischen Falten als 
wurstf&rmige Körper fOhlen. 



Perlehondritls larjn- 
grea; LarynxabszeB^) 

Bei LaryniabsseO ergibt der 
Spiegelbeftmd kugeligen Tu- 
mor an der Stelle der Eiter- 
ansammlung. Am hSuflgsten 
Aryknorpel, dann Ringknor- 
pel, am seltensten Epiglottis 
betroffen. — Als Folgezn- 

stände Stenosenbildung, 
Exostosen, Substantrerluste, 
Ankylose besonders der Artic. 
crlcoarytaenoidea , Stimm- 
bandlfthmung. — Bei Durch- 
bruch des Abszesses unter 
die Haut: Süßerer Tumor 
nachweisbar. Von Wichtig- 
keit der Nachweis ansge- 
stoßener und ezpektorierter 
KnorpelstQcke. 



Kehlkopfkrapp, Kehlkopf- 
diphtherle (vgl. 8. 54) 

Laryngoskopirche Untersuchung oft nit 
ausführbar. Der Beftind ist: Bötang i 
Schwellung der lAiynxschleimhaut, di« 
großer Ausdehnung mit grauweißem B^ 
bedeckt ist Schwellung der Stimmbind 
reichliche Schleimabsonderusg. Oft Pik 
der Kehlkopfmuskeln. 

Handelt es sich , wie in der Regel , an i 
kundftre Erkrankung, so findet man di| 
therische Veränderungen an den Bache 
geh il den (s. Rachendlphtherle) ; diessife 
fehlen bei der selteneren primlren Cel 
kopfdiphtherie. 

Gewöhnlich Schwellung der sobmazillii 
Lymphdrüsen. 



i 

'S 



9 

B 

l 

OD 



9 



Die Ersclieinungen derLaryn- 
gostenose treten akut, sel- 
tener allmählich auf. Außer 
hochgradigen Atembeschwer- 
den besteht Fremdkörper- 
gefnhl im Halse und zuweilen 

auch Behinderung beim 
Schlucken. Meist kein Fieber. 
Der Ausgang ist, besonders 
in den akuten Fftllen, hlufig 
ein letaler mit den Erschei- 
nungen der Suffolcation, hingt 
im Übrigen wesentlich vom 
Orundleiden ab. 



Symptome abhingig Ton der 
Ausdehnung und Lokalisatlon 
des Prozesses. Neben den 
Zeiehen der Laryngoetenose 
Störung der Stimmbildung, 
Schmerzen, Schlingbeschwer- 
den. Verlauf oft ungünstig 

durch Erstickungsanfllle 
(Eiterdurchbruch, nekrotische 
Knorpelatücke), durch Kach- 
exie oder Komplikationen 
(Pneumonie), im wesentlichen 
Tom Grundleiden abhingig. 
Nicht selten bleiben Fisteln 
zurück. 



t 



Fast nur sekundftr bei man- 
chen Formen der akuten 
Laryngitis (s. d.). bei Kehl- 
kopfjgeschwüren, Perlehondri- 
tls laryngea, bei Erkran- 
kungen am Halse (Tumoren, 
Phlegmone, Pharyngitis) wie 
auch der Wirbelsfiule, bei 
Infektionskrankheiten,— end- 
lich in weniger alniter Form 
als Teilerscheinung eines all- 
gemeinen Hydrops bei Herz- 
und Nierenkrankbeiten, Me- 
diastinaltumoren , Hydrimie 
(Scharlachwassersucht). 



Fast Tegelmfl6ig sekundire 
Erkrankung nachUlzerationen 
und Entzündungen der Kehl- 
kopfschleimhaut, femer durch 
fortfl^leitete Entsündungs- 
prozesse der Umgebung so- 
wie nach Traumen. 



Allmählicher Beginn der SteoM 
erscheinungen , nachdem als Prodra 
Fieber, Heiserkeit, Halsschmerzen, EasU 
Schnupfen, allgemeines Unbehagen tot« 
gegangen sind oder bei der blufigeren t 
knndftren Erkrankung die Erscheinong 
der Rachendiphtherie bestanden (s. d.). 
letzterem Falle kennzeichnet sldi der ülx 
gang in Kehlkopfdiphtherie durch rtal 
tonlose Stimme und zunehmende Bespfa 
tionsbeschwerden. Die Stimme wird tö« 
klanglos, die Sprache geschieht nur 1 
Flüstertone; dagegen stellt sich ein beiio 
bellender Husten ein (Krupphnsteni. 
Kleiner frequenter Puls, müUgea, remittj 
rendes, nicht typisches Fieber. Zwar trel 
die Stenosenerscheinungen zeitweise \ 
sondert stark auf (KruppanOlle), doch aii 
auch die Interralle nicht firei von Ata 
beschwerden. — Von besondefer Wichti 
keit ist der Nadiweis Ton Krnppmei 
branen im Auswurf (bsw. Ertirodieoe 
und der Nachweis der Diphtheriebaii 
len in Ihnen. Ausgang oft letal unter d 
Erscheinungen der Suffokation oder d 
HerzsdiwSche. 



Selten primir, weit häufiger sekondlr, g 
wohnlich nach Rachendiphtherie (s. d.). 



*) Auch der Retropharyngealabszeß (Eiteransammlung aus TerscUedenen Ursachen swlschen Fhsrfi 
und den Tor der Wirbelsäule gelegenen Muskeln, besonders bei Kindern) kann Dyspnoe und Zyanose herrorroffi 
Dabei oft schnarchendes, nicht stridulöses Atmen und näselnde, aber meist laute Sprache. Femer I>7*P^* 



Kehlkopf. 

deren Hauptsymptom Dyspnoe ist. 

9 nnd 10. 



59 



Pftendoknipp 



lATTUgoakopisch oft die 
Enrhfttnnngen «kuterLa- 
rrasUls mit Schwellung 
im Ttechenblnder and 
iflrtubcluirdalenScbJeim- 
^aoL Ferner reichliolie 
^cUeimabFODdenmg und 
tbcriagerung der Stimm- 
Uader von den Schleim- 



}ile finden «ich auf den 
Raehengebllden 
df^tberiache Verftnde- 
rmgen; wohl aber k5n- 
aen eratere katarrhalisch 
■Osiert aeln. 



iSpasmas glottidis') 

Vgl. Tab. 9, Anm. 2 



Laryngoskopische Untersuchung 
wfthrend dea Anfalles ergibt (wenn 
Qberhaupt ausfahrbar) fast TÖIUgen 
Schluß der Glottis. 

Bei dem Laryngospasmus im eigent- 
lichen Sinne (reine Neurose) ist der 
Spiegelbefand wfthrend der aufalls- 
freien Zeit völlig normal ; bei dem 
sekundären La^rngospasmus (in- 
folge organischer Kehlkopferkran- 
kungen) finden sich die betreffenden 
Yerftnderungen. 

Oft wfthrend der AnOlle Mnskel- 
krftmpfe in den Gliedmafien und 
allgemeine Konvulsionen. Am hftu- 
figsten Eingeschlagensein der Dau- 
men, Abduktion der großen Zehen, 
Spreixuttg der übrigen Fbiger und 
Zehen, Dorsalflezlon der FOße. 



Karblge 
Stenose 



Meist Folgen syphi- 
litischerUlzerationen. 

Laryngoskopisch : 
NarbigeEinaiehungen 
besonders an derEpi- 
glotüs und den ary- 
epig^ottischen Falten^ 
Verwachsungen und 

Membranbildung 
zwischen den Stimm- 
bftndem. 

Seltener Folgen der 

Tracheotomie oder 

sonatigen Traumen ; 

in diesen Fftllen das 

laryngoskopische 
Bild Je nach der Lo- 
kalisation verschie- 
den. Vgl. auch Perl- 
chondritls. 



Fremdkörper 



Nachweis dea Fremdköi^ 
pers durch die Spiegel- 
untersuchung, die Jedoch 
oft schwierig ausführbar 
ist. 



Oana plötslieher Be- 
ginn , meist dea Nachts 
lad ohne Vorboten. Zu- 
weilen gehen leichte ka- 
tMThallaehe Erscheinun- 
gm Toraof. Dabei heisere, 
xaah0 Stimme, bellender 
Hosten. In der Regel 
Wn Fieber. 

Inf nie danem nicht 
Hager als 1—2 Stunden; 
Bacher Atmung vollkom- 
Bwn freL — Dieselben 
viederbolen sich nach 
Hageren Intervallen hftu- 
ig bei geringfügigen Ver- 
alaaanngen , wfthrend 
vafarer Krupp meist nur 
«inmal im Leben auftritt. 
E« werden Schleimmassen, 
iber keine Kruppmem- 
branen (mit Dipnlherie- 
basillen) expektorlert. 

Dtt Anagang der (nur 
bei Kindern vorkommen- 
den) Krankheit ist fast 
legelmftßig in Genesung. 



Anfftlle von Sekunden- bis 
einminutenlanger Apnoe, 
die durch stridulöe^ pfeifende oder 
krfthende, allmfthlich Iftnger wer- 
dende und schließlich aufhörende 
Inspirationen eingeleitet wird und 
mit fthnlichen Inspirationen wieder 
endet. Solche Anfftlle können sich 
in sehr verschiedenen Zwischen- 
rftumen (tftglich mehrmals oder in 
Pausen von Wochen oder Monaten) 
folgen. Zuweilen bleibt es bei 
einem Anfalle. Wfthrend des lett- 
teren angstvoller Gesichtsauadruck, 
kleiner frequenter Pols, Anschwel- 
lung der Halsvenen, Tiefstand dea 
Zwerchfells. Die Krankheit kommt 
bei Kindern (besonders des Nachts) 
vor; bei Erwachsenen ist sie selten 
und weniger heftig. 

Tödlicher Ausgang kann bei sehr 
oft hintereinander auftretenden An- 
fällen durch Suffokation erfolgen. 
Im Gegensatz zu ähnlichen Er- 
krankungen fehlen: Heiserkeit 
und bellender Husten. 



Allmfthlich zu- 
nehmende Erschei- 
nungen der Larjmx- 
stenose mit Heiser- 
keit, Aphonie. 



Meist plötzlich, seltener 
allmfthlich (durch Schwel- 
lung des Fremdkörpers 
bzw. durch liinzutreten- 
dea ödem) auftretende 

Atemnot. Mitunter 
schwindet letztere wieder, 
um dann nach Iftngerer 
Zeit,wahr8CheinlIch durch 

Ll^;everftnde^xng dea 
Fremdkörpers, neue, hef- 
tige Dyspnoe hervorzu- 
rufen. 

Zi^weilen Tod unter den 
Erscheinungen akutester 
Suffokation; in anderen 
Fftllen treten nur ge- 
ringere Beschwerden auf. 



ünachen die gleichen 
vie bei der katarrha- 
lischen Laryngitis, welche 
den Paendokrapp hervor- 
ruft. 



Bei Kindern sind als prädisponie- 
rende Ursachen zu nennen: Rachi- 
tis , Skrofulöse , Hydrocephalus ; 
als Gelegenheitsursachen: Beizung 
peripherer Nerven (Fehlschlukken, 
Darmkatarrhe, vieles Schreien beim 
Abgewöhnen der Kinder) , femer 
psychische Einflüsse. 

Bei Erwachsenen kommen außer 
Kehlkopferkrankimgen bzw. direkte, 
den Kehlkopf treffende Reize (Ein- 
atmung von Gasen, Fehlschlncken) 
in Betracht: Hysterie, Epilepsie, 
Bleivergiftung. 



Meist syphilitische, 
selten andere Ulzera- 

tionen; zuweilen 
Traumen , Tracheo- 
tomie; fem er Folgen 

perichondritiacher 
und chondritiacher 
Prozesse. 



Fehlschlucken von Nah- 
rungsbeetandteilen oder 
in den Mund genommener 
(glatter) Gegenstftnde. 

Anamnese für die Dia- 
gnose von Wichtigkeit. 



Anaehwellung und Neigung des Halses nach der gesunden Seite, hohes Fieber. Hintere Pharynxwand stark ge- 
rötet^ hervorgewölbt, fluktuierend. (YgL Tab. 6.) — *) Bei dem rein phoniachen Glottisknunpf besteht nur Aphonie, 
sber keine Behinderung der Respiration. Die spastische Aphonie tritt auf beim Yersuehe der Stimmbildung. 




Kopf und Hals. 

Creistesstöningen, epileptifoimen Krämpfen, apoplektiformen Anfällen, 
— Nicht selten treten als Folge chronischer Bleivergiftung auf: Granular- 

der Nieren und Gicht 
hronische Chloralvergiftung: Verdauungsstörungen, Abnahme der 
[en Fähigkeiten, Somnolenz, Sehstörungen, Hautausschläge^ Tremor, Herz- 

8. < 

Chronischer Ergotismus (Kriebelkrankheit) als E. convulsivus oder 
gangraenosus, je nachdem Krämpfe und Muskelkontraktionen (besonders an den 
Armen) mit Sensibilitätsstörungen (An- und Parästhesien) oder Brand, meist an 
den Extremitäten und im (Besicht, hervortreten. In der Regel bestehen auch Ver- 
dauungsstörungen. Epidemieartiges Auftreten. 

Morphinismus: Ernährungsstörungen, welkes Aussehen, Hautabszesse und 
zahlreiche Einstichöfinungen (Injektionen), Appetitiosigkeit, Abnahme der geistigen 
Funktionen, besonders der Willenskraft Von Wichtigkeit filr die Diagnose ist 
die Pupillenverengerung und der Nachweis des Morphiums (im Speichel). 

Chronische Phosphorvergiftung: Nekrose des Unterkiefers mit Bildung 
von Osteophyten, hämorrhagische Diathese, fettige Degeneration verschiedener 
Organe, Gastroenteritis. 

Chronische Quecksilbervergiftung: Stomatitis, Speichelfluß, Foetor ex 
ore, Tremor, Gastroenteritis, Kolik, Kachexie. 

Schwefelkohlenstoff Vergiftung bei Arbeitern in Kautschukfabriken: 
Kopfschmerzen, Schwindel, Tremor, Anästhesien, Parästhesien, Lähmungen, Seh- 
störungen, Ataxie, Psychosen. 



Kopf und Hals. 



Allgemeines« Kopfschmerz, Kephalalgie, entweder S3rmptomatisch oder 
als selbständige Neurose (idiopathischer, habitueller, nervöser K.). Bei letzterer 
bestehen meist auch Zeichen allgemeiner Nervosität (Reizbarkeit, Ermüdung, Schlaf- 
losigkeit, Dyspepsie): Übergangsform zur Neurasthenie. Schmerzen befallen ent- 
weder dieselbe Gegend (Stirn, Schläfen, Hinterhaupt) oder ändern ihren Sit-z, sind 
intermittierend oder kontinuierlich, jedoch im (jkgensatz zu Neuralgien und Migräne 
nicht anfallsweise, auch nicht einseitig. Keine Druckpunkte. Diagnose erst zu 
stellen, wenn andere Ursachen auszuschließen sind. Kopfschmerz als Symptom: 
1. Bei ELrankheiten und Tumoren des (jkhims, Meningitis; besonders heftig, zu- 
weilen auf die erkrankte Stelle lokalisiert, oft mit Erbrechen, Delirien, Kon- 
vulsionen. 2. Im Prodromalstadium vieler Infektionskrankheiten, besonders des 
Typhus. 8. Chlorose, Anämie, Zirkulationsstörungen (Herzkrankheiten, Emphy- 
sem), stärkere Blutverluste. Schmerzen mehr kontinuierlich; Ohrensausen, Augen- 
flimmem, Ohnmacht, SchwindeL 4. Magen- xmd Darmkrankheiten. 5. Bei Nieren- 
krankheiten oft als erstes Zeichen der Urämie. 6. Als Spätsymptom der Lues 
(dolores osteocopi, besonders nachts). 7. Intoxikationen (Blei, Morphium, Alkohol 
Tabak, Kohlenoxyd). 8. Auf neuropathischer Grundlage bei Hysterie, Neurasthenie. 
9. Beflektorisch bei lokalen Erkrankungen der Nase mit Nebenhöhlen, des Rachens, 
der Ohren, der weiblichen Geschlechtsorgane. lOv Bei Rheumatismus der Kopf- 
muskeln meist mit Hyperästhesie der Kopfhaut 

Schwellungen und Tumoren: vor und unter dem Ohre, meist beider- 
seits, bei Parotitis, am Halse und Nacken, oft sehr umfangreich, bei Leukämie, 
Pseudoleukämie, Skrofulöse (Ijymphdrüsen). Geringere Schwellung der zervikalen 



Kehlkopf. 
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nm Hauptsymptom Dyspnoe ist 

Und 10. 



ikn]^p 



oplsch oft die 

Feme r rotciil ich» 
ciacterung und 
der Siimm- 
dsD Scblelm- 



£a £&d«ii «Ich ftuf den 
^beriKtie Verflnde» 
SH «fxifir« kutarrbjaiBch 



H»x pl6tslicher Be- 
^, meist des Nachts 
ad ohne Vorboten. Zu- 
v<iea gehen leichte ka- 
^ihaHwehe Erachelnun- 
laroraaf. Dabei heisere, 
aohe Stfmme, bellender 
H«tn. In der Regel 
ttia Fieber. 

ABf&lle dauern nicht 
>as«r «la 1-2 Stunden; 
■Midier Atmung vollkom- 
■ea freL — Dieselben 
'iederholen sich nach 
iiaiieren Interrallen hftu- 
H bei geringfOglgen Ver- 
nlaasongen , während 
vahrer Krupp meist nur 
«Bmal im Let>en auftritt. 
Ei werden Schleimmassen, 
>ker keine Kruppmem- 
hraaen (mit Diphtherie- 
^ttUlen) expektoriert. 

Der Anagang der (nur 
bd Kindern yorkommen- 
teu) Krankheit ist fast 
ngelmftfiig in Genesung. 



Ursaehen die gleichen 
vie bei der latarrha- 
Uschen Laryngitis, welche 
den Paendokrupp hervor- 
ruft. 



VgL Tab. 9, Anin. 2 



Natl»lge 
Stenose 



Fremdkörper 



LarxDgxsekopiji^^he Untcnrachung I 
wäLrend d^ja AnfiUlpa ergibt (wcnu 
ÜLberhaupt au»n^hrbar/ Tat vöTU^eu ; 
SctiiuOi der GlottU. 
Bai ücin Lcu-TtigospaiStüUB tm e^geot- 
Hchgp älnaouelae Notxrüfiü) i^t dor I 
8pl«gelbefuad vSlLf<>nd der imföllB- | 
fT^hn Zelt ToLIJg nonnall; bol dem i 
pckiuidlrcn LarjugoiprifimüB {In- 
folfüi DrEUdlfiCibijr KehLkopferkrKi- i 
kuD^r'^ni Ütid«n sicli dl«? butroCTondi^Ti ' 
Voraaderüngeu. 

Oft. wUhrL'Qd der AoflÜle MoikeU 1 
kr^mpfo in den GlledmaÜen tutd I 
sUgomQioe EoDTulBtoD«n- Am biu- 
figittiü Eiögescblageasela der Dan- , 
niSD, AbduktloQ dpi- groüea Z&bijn, i 
Spreitung ävt ObrljATJ Finger und 
:£ebBO, Dor^-ülflcsltjü der Fnüo. 

Anfllle Ton Sekunden- bis 
einminutenlanger Apnoe, 
die durch stridulöse, pfeifende oder 
krfthende, allmlhlich länger wer- 
dende und schließlich aufhörende 
Inspirationen eingeleitet wird und 
mit ähnlichen Inspirationen wieder 
endet Solehe Anfälle können sich 
in sehr Terschiedenen Zwischen- 
räumen (täglich mehrmals oder in 
Pausen von Wochen oder Monaten) 
folgen. Zuweilen bleibt es bei 
einem Anfalle. Während des letz- 
teren angstYolIer Gesichtsanadruck, 
kleiner frequenter Puls, Anschwel- 
lung der HalsTenen, Tiefttand dea 
ZwerchfeUs. Die Krankheit kommt 
bei Kindern (besonders des Nachts) 
Tor; bei Erwachsenen ist sie selten 
und weniger heftig. 

Tödlicher Ausgang kann bei sehr 
oft hintereinander auftretenden An- 
fäUen durch Suffokation erfolgen. 
Im Gegensatz xu ähnlichen Er- 
krankungen fehlen: Heiserkeit 
und bellender Husten. 



Bei Kindern sind als prädisponie- 
rende Ursachen zu nennen : »«f f"; 
tis, Skrofulöse, Hydroceghalus, 
als Gelegenheitsursachen: R««^^ 
peripherer Nerren (FeWachlulü^n, 
Darikatarrhe, rielea ««»^^«'Vilnri 
Abgewöhnen der Kinder), ferner 
psychische EinflQaae. 

Bei Erwachsenen ^^J^^^^.^^ 
Kehlkopferkrankungen ^:°^^: 

den K&kopf trefl«'»^« ?®*^„iSS^ 
atmung von Gaaen, ??Ws^ucken) 
in Be&acht: Hyaterle, EpUepsie. 



;Meijit Folgen BjpbJ- 
litiscberUlMralioMn. 

LuryngQskopbcti : 
Narbig p ElDÄiehü a pa 
h^otidbraan dorEpl* 
glütüa und den ary- 
.epIglottlAcbölL Falten, 
verwscbsunKfta und 

Membraablldung 
iwiBcheQ don Stimm- 
biSnd«ni. 
Sf?l(eiief Folgen dör 

TracbeOtorDio otJer 
Sonstlgoa Triumen ; 
in dia«sn FäHqü daa 

IttJi^Tigoeküpisclie 
Bild j<> iia<:h der L.o- 
taUäfltfou verscble- 
duD. Vgl. lutbPtnl- 
i^boüdritäff. 

Allmählich su- 
nehmende Erschei- 
nungen der Larynx- 
stenose mit Heiser- 
keit, Aphonie. 



Nachweis des Frurodk&r- 
peiB darcb die Spiogoi- 
untotiüchung, din Jedoch 
oft Bchwiorlg »uj^führbar 
iat. 



Meist plOtalich, seltener 
allmählloh (durch Schwel- 
lung dea Fremdkörpers 
'bxw. durch hinsutreten- 
des Odem) auftretende 

Atemnot. Mitunter 
schwindet letztere wieder, 
um dann nach längerer 
Zeitjwahrsehelnlich durch 

Lageveränderung des 
Fremdkörpers, neue, hef- 
tige Dyspnoe herrOTZU- 
rufen. 

Zn^weilen Tod unter den 
Erscheinungen aknteater 
SulTokation; in anderen 
Fällen treten nur ge- 
ringere Beschwerden auf. 



Meist syphiliUsche, 
selten andere Ulzera- 

tionen; zuweilen 
Traumen , Tracheo- 
tomie; femer Folgen 

periohondritischer 
und chondritischer 
Prozesse. 



Fehlachlacken von Kah- 
rungabeatandteilen oder 
In den Mund genommener 
(glatter) Oof^enatände. 

Anamneae für die Dltr 
gnoae wen Wichtigkeit. 



hohes Fieber. 



» IUI.« ».cU der Kr^fJt'^i.9^>^-^'^^'>^^^StS£^t 



M^ 



^"^^^^ PYiarynxwand ttark g^ 

eaieht nur Aphonie. 

SUmmbUdimg. 



«0 
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Tab. 9« ZQsamme&stellDng der 



Kormaler 

UryBgo- 

skoplMbier 

Bef«ii4 



LShmiuig der Glottissehließer, Adduktoren- 
IShmunff') 



Lfthmang der 

Thxre«- «rytoenoldel 

latanl. 

iBtemaalllMiaBf 



Lfthmniig der 
latenuT« 
taenoldel. 

TnuMiemw- 

lUlHi«Bf 



KoHMalMrte LSh- 
mang der Thjreo- 
UTtaenoldet and der 

iBterarytaenoidel. 

iBterau* und Trama- 

TertatlftkaiaBf 



Schema 

des 

larjngo- 

skopisehen 

Bildes 

und 

BeschreibQDg 

des 

laryBffo* 

skoplsebieii 

Benmdes 




a) Inspirations- 

steUnng 

Dieselbe Oeetah 
|| bat die Qlottis 
! aach bei L&h- 
I mnng^ samt- 
I lieber Adduk- 
I toren (Gricoary- 
< taenöidei latera- 
I les, ThjreoarTtae- 
I noidei intemi, 

Interarytaenoidei), 

und zwar bei Pho- 
nation, infolge 

Zuges der Anta- 
gonisten. 

b) Phonations- 
stellang. 



Phonationsstellnng. 

£s bleibt ein ovaler 

Spalt zwischen den 

verschmälertes 

Stimmbändern. 

Bisweilen Lähmung 
einseitig. 



Funkttons- 
stSrongen 



i 



Phonations- 
stellung. Das 
hintere Drittel 

der Glottis 
(Glottis carti- 
laginea s. re- 

spiratoria) 
bleibt offen in 

Form eines 

ofienen Drei 

ecks. 



Stimme heiser, unrein; 
zuweilen Aphonie. 

Atmung unbehindert. 



Stimme 

schwach, 

heiser; auch 

Aphonie. 

Atmung 
unbehindert. 



Phonations- 
stellung. Sowohl 
das hintere Drittel, 
die Glottis cartila- 
ginea, als auch die 
beiden vorderen 
Drittel, Glottis 
ligamentosa, blei- 
ben offen, sind aber 
an ihrer Grenze 
durch einen Vor- 
sprung (die durch 
Zug der Cricoary- 
taenoidei laterales 

nach mnen 
gewendeten Pro- 
vocales) 
getrennt 



Gewöhnlich 
Aphonie. 

Atmung 
unbehindert. 



Itlologle 



1. Oberanstrengung. 

2. Laiyngitis. 

3. Hysterie. 

Diese Lähmung ist 

neben der sämtlicher 

drei Adduktoren die 

häufigste. 1) 



Laryngitis und Hysterie. 
Ziemlich häufige Lähmungen. 



>) Über die Lfthtnoog •ftnitHoKar drei Addoktono s. die Rabrik „Noroitler larjBgoskopisober Beftia^. 
Die isolierte LShmong des Crloo«7taenold«us lateralis ist sehr selten. Das laryngoskoptoche Bild ergibt ehi 
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wichtigsten Stimmbandlähmimgen. 



LShmanur 

4er GlottlsSffkier 

AMaktorenUIhmiing 

TJlhfnang des 

CrteearytMBotdMi p^sti- 

em, PottieulihMVBff 

doppel- I «iOMlilg 

seifig*) (Uoki) 



LSlaainif des gMien Beeumss 

EftdaTenteDung des gelihmten Btlmmbuides 



doppelseitig 



einseitig (Unks) 



Lihnmg der Toai Xer^ 

TuslarjBgettB 8iiperl#r 

Tersorgten Mnikeln 

1. des Crteotliyireeldeu 
(äußerer Stimmbandipanner) 
2. <ee Thyre»»Ary e p ig ü ttle i e 

(depresaor epigiottldiB) 



I 



Inspira- 
tioii88tel- 
lunff. In- 
folge Wir- 
kung' der 
Antagoni- 
sten stehen 
die Stimm- 
bänder im* 
beweglich 
nahe der 
Mittellinie. 
Bei der In- 
spiration 
verengert 
sich der 
schmale 
Spalt noch 
etwas. 




Ötimme nieht 
oder weoig 
▼erIL n dert. 

Starke inspl- 
ratorische 
DjspDoe, 
Laiyngeal- 

stridor, 
Exspirlum 

unbehindert. 



Inspira- 
tionsstel- 
lung. Das 
geahmte 
Stimmband 
steht nahe 
der Mittel- 
linie, das 
gesoade 
nach 
aoßeo. Bei 
der Phona- 
tion leg^ 
letsteres 
sieh an das 
gelähmte 
Stimm- 
band an. 



Stimme oft 
nicht yer- 
ftndert, in- 
weilen un- 
rein. 

Keine oder 
nur unbe- 
deutende 
Dyspnoe. 





Inspirations- 
und Phona- 
tions- 

stellung. 
Unbeweg- 

lichkeit 
beider 

Stimm- 
bänder in 
Mittelstel- 
lung. Ary- 

knorpel 

stehen 
nach Yom 
und innen. 



a) Inspirationsstellung. Un- 
beweglichkeit des gelähmten 
Stimmbandes in Mittelstel- 
lung (Kadaverstellung). Aiy^ 
knorpel der gelähmten Seite 
steht nach Yorn und innen; 
das gesunde Stimmband wie 
in der Norm. 

b) Phonationsstellung. Un- 
beweglichkeit des geahmten 
Stimmbandes und Aiyknor- 
pels. Das gesunde Stimm- 
band legt sich an das ge- 
lähmte an, indem der Aiy- 
knorpel die Mittellinie tiber- 
schreitet und sich gewöhnlich 
Tor, seltener hinter den ge- 
lähmten Aryknorpel legt. 

(Oberkreuzungd.Ai7knorpe].) 



Voll- 
ständige 
Aphonie; 
kraftloser 
Husten, 
schnar- 
chende In- 
spiration. 

Keine 
Dyspnoe. 



Stimme leiser, etwas unrein, 
zuweilen schnarchend. 

Keine Dyspnoe. 



1. Lähmung der Oriko- 
thyreoidei kommt isoliert 
s^teaTttf. Das laryngo« 
skopis<^ Bild wenig 

charakteristisch. 
Stimmbänder bei Phona- 
tion nicht gespannt; bei 
einseitiger Lähmung steht 
das erkrankte Stimm* 
band tiefer. 

2. Lähmung des Thyreo- 
Aryepiglotticus. DieEpi* 
glottis steht unbeweglich 
und nach dem Zungen- 
grund hin, kann beim 
Schlucken nicht nach 

rückwärts über den 
Larynzeingang gezogen 
werden. 
Beide Lähmungen meist 

kombiniert und mit 
Anästhesie der Kehlkopf- 
Bohleimhaut verbunden. 



Neben Unfähigkeit zum 

Henrorbringen hoher 
T9ne besteht meist man- 
gelhafter Veraehhid dea 
Kehlkopfis durch d. Kehl- 
deckel und Anästhesie der 
Kehlkopfechleimhaut Da- 
her Fehlschlucken, Atem- 
beschwerden , Schluck- 
pnenmonie. 



Am häufigsten nach Diph- 
therie. 



Organische Erkrankun- 
gen des 2Sentralneryen- 
systems(Bulbärparaly8e, 
Tabes, multiple Sklerose 
usw.); organische Er- 
krankungen des N. re- 
currens (Läsion, Druck); 
geht oft der totalen Re- 
cnrrenslähmung rorauf. 

Klaflbn der Glottis in der Gegend der Processus Tooeles bei der Phonmtiao. — *> Das gleiche Bild findet sich 
bei Spasmas glotüdls, indes immer nnr Tortkbergefaend wihrend der AnfUle mid oi^d andaoemd. 



Alle den Vagusstamm in Mitleidenschaft siehen- 
den Tnmoren. LOsionen nav., dee^etoheo die 
den Recurrens direkt schftdlgenden Ursachen; 
in letxter Linie den Yaguskem in der Medolla 
oblongata unmittelbar treffsnde Tamoren usw. 
Am hftuflgsten: Aortenaneunrsmen,Mediastlnal- 
und SehiMdrftsentnmorea, Osophs^piskarsinom, 
LympbdrQsentumoren; seltener Aneurysmen der 
Anonyma und Subclavia deztra, Pleuritis, Peri- 
kmditSB, Pjropneumethorax , pleoritisohe Yer- 
wachsnngen, Lungenschrumnfting. — Einseitige 
Lihmung Tiel hftuflger als doppeUeltige. 
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Er^nzungen zu Tab. 7 bis 9. 

AlI^meiiiM. Heiserkeit kommt außer bei den oben genannten Ejrankheiten 
vor im Aniangsstadiam der Taberkcdose, Syphilis, nicht selten auch bei Trichinosis. 
Aphonie, die plötzlich auftritt, wird zuweilen beobachtet beim phonischen Glottis- 
krampf, der Aphonia spastica (krampfhafter Glottisschluß beim Versuch der 
Stimmabgabe), Doppeltönigkeit, Diphthongie bei einseitiger Stimmbandlähmung, 
Tumoren an den Stimmbandrändem und gestielten Polypen. — Rascher Wechsel 
in der Stimmbildung, plötzliches Auftreten und Schwinden derselben spricht für 
Hysterie. Bei letzterer auch sog. „nervöser Husten'', bei Tabes heftige Husten- 
anfälle, Laiynxkrisen. — Durch Palpation des Schildknorpels läßt sich bei Phona- 
tion ein Vibrieren des Kehlkopfs nachweisen, welches bei einseitiger Stimmband- 
lähmung auf der kranken Seite stark abgeschwächt ist 

Speiielles. Akate Laryngitis. Folgende Varietäten: L. haemorrhagica, 
in der Schleimhaut zahlreiche und ausgedehnte Hämorrhagien. L. phlegmo- 
nosa mit Eiterung im submukösen Gewebe; sie entsteht entweder aus einem 
gewöhnlichen Katarrh oder nach Infektionskrankheiten , geht mit bedrohlichen 
Erscheinungen, Dyspnoe und Fieber einher. Oft Exitus durch akute Suffokation 
oder durch Kollaps und Asphyxie. Meist betri£Pt die Schwellung die subchordalen 
Kehlkopfabschnitte, deren Schleimhaut als zwei rote Wülste unterhalb der Stinmi- 
bänder sichtbar sein kann. L. herpetica (Herpes laryngis): Herpesbläschen auf 
der sehr empfindlichen Kehlkopfschleimhaut — Ätiologie der akuten L.: Er- 
kältungen, anhaltendes Sprechen, Singen, Staubinhalation, akute Infektionskrank- 
heiten (Masern > Pocken, Typhus, femer Erysipel, Sepsis, Endokarditis). — 
ChroniBOhe Laryngitil. Varietäten: L. chron. blennorrhoica meist mit 
gleichzeitiger Affektion der Mund- und Bachenschleimhaut; starke eitrige Ab- 
sonderung mit nachfolgender Schleimhautyerdickung; Verwachsungen und Steno- 
sierung. Bei L. chron. sicca trocknet das Sekret zu Borken ein und lagert auf 
der Schleimhaut; meist mit Affektion des Pharynx kombiniert Ätiologie: 
akute L., Staubinhalation (Zigarren, Holz, Stein, Eisen), Potatorium, angestrengtes 
Sprechen, Singen, Zirkulationsstörungen (Stauungskatarrh). — Stimmband- 
lähmimgen. Außer den neuropathischen kommen auch seltener myopathische 
vor (Erkältung, Trichinose). — Bei doppelseitiger Postikuslähmung können Suffo- 
kationserscheinungen, bei Thyreo- Aryepiglottikus-Lähmungen Schlnckpneumonie 
hinzutreten. 

Anhang:. Ophthalmoskopischer Befund bei inneren Krankheiten. 

1. Bei Nephritis, Schrumpfniere, auch bei Schwangerschaftsniere 
zuweilen Retinitisalbuminurica. Neben Hyperämie, Trübung und Schwellung 
der Papille in der Umgebung der Macula lutea meist sternförmig angeordnete weiße 
oder gelbliche Flecke, femer Blutungen in der Netzhaut und weiße Umrandungen 
der Gefäße. Plötzliche Erblindung, Amaurose, kommt bei Nephritis bzw. Urämie 
mit und ohne Retinitis vor. 

2. Bei Leukämie zuweilen Betinitis leucaemica: blasse oder orange- 
gelbe Färbung der Netzhaut, starke Schlängelung und Verbreiterung der Venen, 
die bisweilen von weißen Streifen eingefaßt sind, Verwaschung der Grenzen der 
Optikuspapille, weiße Flecke mit roter Einfassung und Blutungen in der Netzhaut 

3. Bei Diabetes zuweilen Eetinitis diabetica. Nicht selten ähnlich der 
K. albuminurica; in anderen Fällen mehr durch Netzhautblutungen ausgezeichnet. 
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Im ersteren Falle pflegt besonders die Makula und deren nächste Umgebung von 
ziemlich zahlreichen, kleinen, weißen, gl&nzenden Flecken und vereinzelten Blutungen 
bedeckt zu sein. Außerdem nicht selten Glaskörpertrübungen imd -Blutungen, 
auch Katarakt der Ldnse und Keratitis. 

4. Bei perniziöser Anämie, Skorbut, Morbus maculosus, Sepsis, 
Syphilis, Uautverbrennungen, femer bei Herzfehlern, Arteriosklerose, 
Xiebererkrankungen öfters Netzhautblutungen bzw. Eetinitis haemor- 
rhagica. Blutungen meist streifenförmig, radiär, besonders in der Gregend der 
Papille, die jüngeren von hellroter, die älteren von mehr braunroter Farbe. Bei 
Sepsis zuweilen mit weißlichem Zentrum. 

5. Bei Miliartuberkulose und tuberkulöser Meningitis: Chorio- 
ideal tuberkeL In einem Teil der Fälle, besonders bei vorgeschrittener Er- 
krankung, kleine, rundliche, gelbliche, an den Grenzen verwaschene und ohne 
scharfe Grenze in die Umgebung übergehende Flecke bzw. Tumoren. Zuweilen 
sehr zahlreich, zuweilen nur vereinzelt und von erheblicher Größe. Meist beiderseits. 

6. Bei tuberkulöser und eitriger sowie auch bei epidemischer Meningitis 
und bei Neuritis zuweilen Neuritis optica und Neuroretinitis. Papille 
hjperämisch, getrübt und geschwollen, mit undeutlichen Grenzen; oft sind auch 
die angrenzenden Retinalpartien ebenso verändert Nicht selten Betinalblutungen 
und weiße Flecke. Weiterhin atrophische Veränderung der Papille. 

7. Bei Tabes dorsalis und multipler Gehirn- und Rückenmark- 
sklerose häufig, zuweilen auch bei progressiver Paralyse und Hydrozephalus : 
Atrophie des Optikus. Auffallend weiße bzw. graue VernUrbung der Papille, 
Verengerung der Gefäße, auch atrophische Exkavation der Lamina cribrosa. 

8. Bei Hirntumoren, seltener bei Himabszeß und Meningitis: Stauungs- 
papille, meist doppelseitig. Schwellung und Verbreiterung des Sehnervenkopfes, 
steiles Aufsteigen der Gefäße', starke Füllung und Schlängelung der Netzhaut- 
venen, Verengerung der Arterien, verwaschene Papillengrenzen, feine radiäre, weiße 
Randstreifung. Oft leidet das Sehvermögen, und es tritt Atrophie ein. 

9. Bei Basedow*scher Krankheit und Aortenklappeninsuffizienz 
bisweilen sichtbare Pulsation der Netzhautarterien, besonders an der Grenze der 
Papille. 



Brust 



Ergftnzungen zu Tab. 10 bis 17. 

Allgemeines. 

Obere Lungengrenze vom 8 — 4 cm über dem oberen Schlüsselbeinrand, in 
der Norm bds. gleich hoch, hinten Domfortsatz des 7. Halswirbels. Untere Lungen- 
grenze durch folgende Punkte bestimmt: r. Stemalrand, 6. Bippe; r. Mamillar- 
linie, unterer Band der 6. oder oberer Band der 7. Bippe; r. vordere Axillarlinie, 
unterer Band der 7. Bippe; r. Skapularlinie, 9. Bippe; neben der Wirbelsäule, 
Domfortsatz des 11. Brustwirbels. L. hinten und seitlich verläuft die untere Grenze 
entsprechend bis zur vorderen Azillarlinie; weiter vom ist sie schwer festzustellen, 
da der Lungenschall allmählich in den tjmpanitischen des Magens übergeht; weiter 
links vom Brustbein wird die Lungengrenze durch die Herzdämpfung gegeben. — 

(Fortsetzung auf Seite 78.) 
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, Greistesstorungeii, epileptiformen Krämpfen, apoplektifonnen Anfallen, 
— Nicht selten treten als Folge chronischer Bleivergiftung auf: Granular- 

der Nieren und Gicht, 
hronische Chloralvergiftung: Verdauungsstörungen, Abnahme der 
m Fähigkeiten, Somnolenz, Sehstörungen, Hautausschläge^ Tremor, Herz- 
• < 
Chronischer Ergotismus (Kriebelkrankheit) als £. convulsivus oder 
gangraenosus, je nachdem Krämpfe und Muskelkontraktionen (besonders an den 
Armen) mit Sensibilitätsstörungen (An- und Parästhesien) oder Brand, meist an 
den Extremitäten und im Gksicht, hervortreten. In der Kegel bestehen auch Ver- 
dauungsstörungen. Epidemieartiges Auftreten. 

Morphinismus: Ernährungsstörungen, welkes Aussehen, Hautabszesse und 
zahlreiche Einstichöfihungen (Injektionen), Appetitlosigkeit, Abnahme der geistigen 
Funktionen, besonders der Willenskraft. Von Wichtigkeit für die Diagnose ist 
die Pupillenverengerung und der Nachweis des Morphiums (im Speichel). 

Chronische Phosphorvergiftung: Nekrose des Unterkiefers mit Bildung 
von Osteophyten, hämorrhagische Diathese, fettige Degeneration verschiedener 
Organe, Gastroenteritis. 

Chronische Quecksilbervergiftung: Stomatitis, Speichelfluß, Foetorex 
ore, Tremor, Gastroenteritis, Kolik, Kachexie. 

Schwefelkohlenstoffvergiftung bei Arbeitern in Kautschukfabriken: 
Kopfschmerzen, Schwindel, Tremor, Anästhesien, Parästhesien, Lähmungen, Seh- 
störungen, Ataxie, Psychosen. 
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Allgemeines. Kopfschmerz, Kephalalgie, entweder symptomatisch oder 
als selbständige Neurose (idiopathischer, habitueller, nervöser K.). Bei letzterer 
bestehen meist auch Zeichen allgemeiner Nervosität (Reizbarkeit, Ermüdung, Schlaf- 
losigkeit, Dyspepsie): Übergangsform zur Neurasthenie. Schmerzen befallen ent- 
weder dieselbe Gegend (Stirn, Schläfen, Hinterhaupt) oder ändern ihren Sitz, sind 
intermittierend oder kontinuierlich, jedoch im Gegensatz zu Neuralgien und Migräne 
nicht anfallsweise, auch nicht einseitig. Keine Druckpunkt«. Diagnose erst zu 
stellen, wenn andere Ursachen auszuschließen sind. Kopfschmerz als Symptom: 
1. Bei Elrankheiten und Tumoren des Gehirns, Meningitis; besonders heftig, zu- 
weilen auf die erkrankte Stelle lokalisiert, oft mit Erbrechen, Delirien, Kon- 
vulsionen. 2. Im Prodromalstadium vieler Infektionskrankheiten, besonders des 
Typhus. 8. Chlorose, Anämie, Zirkulationsstörungen (Herzkrankheiten, Emphy- 
sem), stärkere Blutverluste. Schmerzen mehr kontinuierlich; Ohrensausen, Augen- 
flimmem, Ohnmacht, SchwindeL 4. Magen- und Darmkrankheiten. 5. Bei Nieren- 
krankheiten oft als erstes Zeichen der Urämie. 6. Als Spätsymptom der Lues 
(dolores osteocopi, besonders nachts). 7. Intoxikationen (Blei, Morphium, Alkohol 
Tabak, Kohlenoxyd). 8. Auf neuropathischer Grundlage bei Hysterie, Neurasthenie. 
9. Befiektorisch bei lokalen Erkrankungen der Nase mit Nebenhöhlen, des Rachens, 
der Ohren, der weiblichen Geschlechtsorgane. l(k Bei Kheumatismus der Kopf- 
muskeln meist mit Hyperästhesie der Kopfhaut. 

Schwellungen und Tumoren: vor und unter dem Ohre, meist beider- 
seits, bc)i Parotitis, am Halse und Nacken, oft sehr umfangreich, bei Leukämie, 
Pseudoleukämie, Skroftdose (Ijymphdrüsen). (jreringere Schwellung der zervikalen 
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Lymphdrüsen oft bei Syphilis, der submaxillaren meist bei Krankheiten;, des 
Sachens (vgL auch Tab. 8). — Anschwelbing der seitlichen Halslymphdrüsen, phne 
gleichzeitige Erkrankung der Eachengebilde bei jüngeren Kindern wird als „Dr ttä en - 
fieber" bezeichnet. Beginn mit Fieber und Störungen des AUgemeinbefinÖens ; 
subakuter, seltener chronischer Verlauf; Rückbildung ohne Eiterung; zuweilen mit 
Nephritis kompliziert. — Phlegmone des Halsbindegewebes Yom Unterkiefer- 
winkel bis Kinn und Warzenfortsatz (Angina Ludovici): harte Infiltration, 
besonders des Bodens der Mundhöhle (submaxillare und sublinguale Speichel- 
drüsen) bis zur vorderen Halsgegend. Durch Druck auf Zunge und Fortschreiten 
auf Rachen und Kehlkopf zuweilen starke Schling- und Atembeschwerden (Glottis- 
ödem), auch ausgedehnte Nekrose. Zuweilen epidemisches Auftreten, besonders 
im Anschluß an phlegmonöse Angina, Aktinomykose oder metastatisch bei Typhus, 
Ruhr, Pyämie. — Bei Aktinomykose der Mundhöhle und des Halses langsam 
sich entwickelnde harte Infiltrate an Kiefern, Mundhöhlenboden und Hals, die 
erweichen, fluktuieren, zur Fistelbildung führen und sich in die Umgebung fort- 
setzen; oft Senkung der Geschwulst zum Halse und Brustbein. Diagnose durch 
Nachweis der Aktinomycesdrusen im Eiter. Vgl. Aktinomykose der Lungen. 

Nase. Akute Rhinitis oft Vorläufer von Infektionskrankheiten, besonders 
der Masern, Grippe sowie auch des Scharlachs und der Diphtherie. Bei Kindern 
oft Nasendiphtherie in Form eines starken Schnupfens. — Der atrophische 
Katarrh, Rhinitis chron. atrophica, macht sich durch widerlich süßlichen, 
fauligen Geruch bemerkbar; das Sekret sammelt sich in der durch Atrophie der 
Schleimhaut und Muscheln erweiterten Nasenhöhle an, trocknet zu schmutzig- 
grünen, sich faulig zersetzenden Borken an und führt nicht selten Gkschwürs- 
bildung der Schleimhaut, Nekrose des Septums und der Nasenknochen herbei 
(Ozaena simplez und ulcerosa). — Als Komplikationen der gewöhnlichen 
Rhinitis durch Fortschreiten des ELatarrhs können Mittelohreiterung und eitrige 
Entzündung im Antrum Highmori und Sinus frontalis entstehen; letztere zeichnet 
sich durch Schmerzen in Stirn-, Augen- und Schläfengegend, zuweilen auch durch 
periodischen Eiterausfluß aus. — Schwellung und Hypertrophie der Nasenschleim- 
haut, polypöse Wucherungen, Tumoren und adenoide Vegetationen im postnasalen 
Raum bewirken Stenose und Mundatmen. Vgl. Hypertrophie der Rachentonsille 
(Tab. 6). Diese Veränderungen, femer Verbiegungen und Verdickungen des Sep- 
tums können Neflexneurosen verursachen: nasales Asthma (s. d.). Heu- 
asthma (Heuschnupfen), ein bei disponierten Individuen in den ersten Sommer- 
monaten durch Einatmen von Blütenstaub entstehendes Leiden, das sich in 
Entzündung der Schleimhäute (Konjunktiva, Nasen, Rachen, Kehlkopf, Bronchien), 
zuweilen auch leichten asthmatischen Antillen äußert Weitere Neurosen: Schwindel, 
Krämpfe, Migräne, Supraorbitalneuralgien. Nasenbluten, Epistaxis. Prä- 
disponierende Momente: Hyperämie, Auflockerung der Nasenschleimhaut, Blut- 
andrang nach dem Kopfe (aktive oder passive hyperämische Zustände), hämor- 
rhagische Diathese. Ursache: Traumen, lokale Erkrankungen (Katarrh, Ulzerationen, 
variköse Gefäße, Polypen, Neubildungen), Blut- und Infektionskrankheiten. — 
Zuweilen vikariierend an Stelle der Menstruation. — Bei stärkeren Nasenblutungen 
kann aspiriertes oder verschlucktes Blut eine Lungen- oder Magenblutung (s. d.) 
vortäuschen; daher Inspektion der Nase und des Nasenrachenraumes notwendig. — 
Die Ursachen der akuten Rhinitis sind (abgesehen von der symptomatischen 
bei den oben genannten Infektionskrankeiten) Erkältungen, Staubinhalationen, 
toxische Einflüsse (Jodschnupfen), Infektion mit Trippersekret (bei Neugeborenen), 
der chronischen außerdem Fremdkörper, Skrofulöse und Syphilis. ^Diphtherie 
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Bnut 



Tab. 11. Akute Krankheiten der Lungen bzw. des 



i BroncMtis aeuta 


Broneliltis acuta fibrinosa 


AuBkultatioii 

(Palpation) 


AtmungBgerftuBch TeeikuUr, aber hftufig yeracbSrrt 
(pueril), raub, mit verlängertem und veracharftem Ex- 
; spirium. Dabei gewöbnlioh Raaselgerftuscbe (Bbonobi), 
jdie, solange das Sekret zäh und spftrlleb ist, sieb 
als trockene (Rboncbi sonori» slbllantes, Schnurren, 
Pfeifen und Giemen) charakterisieren, im weiteren 
Verlaufe, wenn das Sekret weich, mehr eitrig und 
reichlich wird und sich lockert, als feuchte Rassel- 
gerftusche (klein-, mittel-, großblasige) sich kenntlich 
machen. Oft sind alle Arten von Basselgerftusohen 
rereint („diffuse broncbitiscbe Gerftusche**) ; doch sind 
sie nie klingend oder metallisch klingend; auch 

Qerftusche palpabel (Broncbialfremitus). — Das At- 
mnngsgerftusch kann vorQbergebend abgeschwächt 
sein (neben umschriebener SchaUverkünung) bei vor- 
Qbergehender Atelektase einzelner Lungenabschnitte. 

Anfkngs spärlich, zäh, glasig, durchsichtig (Sputum 
crudum), enthält spärliche Eundzellen und reichlich 
,3iucin (Zusatz von Essigsäure); später reichlich, 
, locker, weißgelb, undurchsichtig mit eitrigen Flocken, 
1 oft auch mit grOngelben Eiterballen , enthält zahl- 
< reiche Rundzellen , die oft gequollen oder verfettet 
sind. Ferner finden sich Epithelzellen der Mund- 
sdilelmhaut Selten sind geringe Blutbeimengungen. 

i 


Ähnlich wie bei der kapillären BronchiciR; 
doch ist das Atmungsgeräusch Qber der 
Stelle der Erkrankung abgeschwächt oder 
fehlend. Stlnmifiremitus Ober den er- 
krankten Partien vermindert bzw. auf- 
gehoben. 


Sputam 


Ausgezeichnet durch Bronchialgerinnael 
(Fibringerinnsel), die charakteristische, 
baumartig verzweigte AbgOsse der Bronchi 
und Bronchloli darstellen. Sie werden 
meist in Form fleiscbartlger Klumpen 

entfalten lassen. Außerdem enthält der 
Auswurf mehr oder weniger Schleim, Eiter 
und Blut. Dlo Gerinnsel bestehen aus 
Fasern und Rundzellen, lösen sich in 
Alkalien, quellen in Essigsäure auf (liu 
Gegensat» zu Schleim, welcher gerinnt). 


Fieber 


Fehlt entweder oder ist von mäßiger Höhe, öfters 
Fröstehi (Katarrhalfieber). 


Meist vorhanden, nicht typisch, zuweilen 
SchQitelfrost 


8abJektiTe 
Besehwerden 


Oft Stiche in der Brust und in den Seiten, QeÜähl 
von Wundsein hinter dem oberen Brustbein, meist 
stärkerer Hustenreiz.*) 


ÄhnUch der kaplUären Bronchitis. 


Sonstiges 


Meist doppelseitig. (Einseitige Affektion, besonders 
einer Spitze, spricht für Tuberkulose.) Oft Heiserkeit 

Ätiologie: Primär durch Erkältung, chemische und 
i mechanische Reize. Sekundär bei InfekUonskrank- 
1 holten (Masern, Grippe, Eeuchhustea, TTphus, Diph- 
Itherie, Pocken), Herzkrankheiten (Stauungskatarrh), 
> Mandel- und Eehlkopfentztindung. 


Zuweilen Inspiratorische Einziehungen 
Ober einzelnen Partien des Thorax, er- 
höhte Atmungsfrequenz mit Anspannung 

der Erscheinungen nach Expektoration 
der Gerinnsel Zuweilen perkutorisch 
Tiefstand des Zwerchfells. Nicht selten 
Hämoptoe. Bei stärkerer Atelektase 
können umschriebene Dämpfüngsbezirke 
auftreten. 

Ätiologie: Selten primär, meist sekun- 
där durch fortschreitende Erkrankung 
von Trachea und Larynx. 


Diagnose 


1 Inspiratorische Einziehungen fehlen. Kein pleuriti- 
sches Reiben. Von Krupp unterschieden durch die 
Rasselgeräusche, das Sputum, in dem keine Mombran- 
fetzen vorkommen; von Lungenentzündung durch 
Fehlen der Dämpfung, des Bronchialatmens, Knister- 
rasselns, der Verstärkung des Stimmfremitus. Schall- 
verkQrzung Ober einer Lungenspitze neben verlängertem 
und verschärftem Exspirium, sakkadiertem Atmen 
und feinblasigem Rasfoln spricht fßr tuberkulöse In- 
filtration. 


Charakteristisches Sputum. 
Vgl. Bronchoatenose. 



') Vgl. Keuchhusten. 



Krankheiten der Bronchien, der Lungen und des Brustfells. 
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Brustfells ohne Dämpfung im Bereich des Lnngenschalls. 



Bronchitis eapiUaris, BroncliioUtis 



Pleuritis sicca 



AaDanga^erlasch wie bei der gewöhnlichen Bronchitis. 
g-MielgeriLuache kleinblaaig. aber stet« ohne klang- 
art%en Charakter, am deutlichsten über den hinteren, 
•Bteren L^iogenpartien. Daneben können jedoch 
«ach (bei Katarrh der größeren Rronohien) groß- 
Luige Raaselger&osohe bestehen. 

^ümlnfrelnita8 über den erkrankten Stellen zuweilen 
abgeschwächt. 



Atmungsgerftusch auf der erkrankten Seite oft stark abge- 
schwioht und abgesetzt (sakkadiert). Pleuritisches Beibe- 
gerftusch: oberflflohliches, leiseres oder lautes, oft abgesetztes 
reibendes, 8<diabendes, knarrendes oder knatterndes Ge- 
rftusch, das sich Ober Inspirium und Exspirium hinzieht, 
am stArksten auf der Höhe der Inspiration ist, bei Druck 
mit dem Stethoskop zunimmt und durch Hustenstöße nicht 
beeinflußt wird. Durch letztere Eigenschaften unterscheidet 
{ es sich Ton trockenen Basselgerftuschen. Es stellt sich schon 
bald nach Beginn der Erkrankung ein. Das pleuritische 
Reiben ist gewöhnlich nicht dififtis über größere Abschnitte 
des Thorax (wie Rasselgerftusche) yerbreitet, sondern mehr 
zirkumskript. St&rkere Beibegerftusche sind palpabel (Pleural- 
fremitus). ' 

StimmCremitus nicht verftudert. 



Ähnlich dem bei der gewöhnlichen Bronchitis, doch 
dtt dem charakteristischen Unterschiede, daß beim 
Aatbngexi des Sputums in Wasser yon dem an der 
Oberfläche schwimmenden, schaumigen, schleimigen 
i^ier eitrigen, gröberen bronchitischen Auswurf feine, 
undorch^chtige, zfthe Fäden nach unten herabbüngen, 
die aus den feinsten Bronchien und Bronchiolen 
lummen. 



Meist Torhanden, aber selten über 39 o; nicht selten 
achütt^fröate. 



Meist stärkerer Hustenreiz, besonders in Rückenlage. 
I>ruckempfindUchkelt des Thorax. 



Tiefe iBspiratorisohe Einziehungen der beiden Hypo- 
chondrien und des Epigastriums (besonders bei 
Kindern), b^ Erwachsenen meist nur der Interkostal- 
riome. Femer bei Kindern bisweilen Herrorwölbung 
der oberen Lungenpartien (akute LungeoblShung). 
Vermehrong der Atmungsfrequenz, erschwerte Atmung 
y asenfl ügelatmen, Spaunung der Hilfsmuskeln), Zyar- 
Dose. Perkutorisch oft Tiefitaud des Zwerchfells. 
^urke Erhöhung der Pulsfrequenz. Oft Erbrechen. 
Xicht selten Orthopnoe. 

Ätiologie ähnlich wie bei der einfachen Bronchitis. 
Meist im Kindesalter (in den ersten rier Jahren). 



Kein Auswurf. (Auswurf nur bei Komplikationen.) 



Meist mit Fieber beginnend, das keinen bestimmten Typus 
hat und gewöhnlich nach einiger Zeit schwindet, bevor die 
Krankheit abgelaufen ist. 



Schmerz und Seitenstecheu auf der erkrankten Seite (wo- 
durch die Atembewegungen beeintrilchtigt werden). Um- 
schriebene Druckempfindlicbkelt Ober der ericrankten Partie, 
besonders in den InterkostalrSumen. Meist Hustenreiz. ' 



Körperlage auf der gesunden Seite oder dem Rücken. Be- 
ointrSchtigung der Atembew^ongen auf der erkrankten 
Seite. Daher perkutorisch oft geringere Verschieblichkeit 
der Lungengreozen nachzuweisen (Zwerchfollstand höher 
als gewöhnlich). 

Ätiologie: Vgl. Pleuritis S. 69. 



Betreffs der Unterscheidung yon Krupp und Pneu- 
monie TgL Bronchitis. Mit kleinen bronchopneumo- 
Qischen Herden Verwechselungen möglich, wenn 
SrballTerkürzungen über einzelnen atelektatischen 
Ptrtien vorhanden. Doch sind letztere nicht konstant, 
Mndem schwinden meist nach Expektoration, In- 
tpiration and Lagewechsel. Bei Fehlen von Sputum 
Kinder) und Verdacht auf Tuberkulose zu beachten, 
daß bei letzterer meist die Spitzen, bei Bronchiolitis 
die unteren Lungenpartien befallen sind. Bei Miliar- 
tuberkulose finden sich oft andere Herde (Chorioideal- 
taberkel). 



Ober pleurokardiale Geräusche s. Perikarditis. 

Interkostalneuralgie anfaUsweise, Konzentration der Schmer- 
len dem Verlauf der Nerven eotsprecheüd, nicht von der 
Atmung abhängig. Druckpunkte. 

Muskelrheumatismus: Druckempfindlichkeit beschränkt sich 
auf die Brustmuskeln, bei P. sicca hingegen auf zirkum- 
skripte Stellen des Thorax, meist in den Interkostalräumen. 
Hierdurch unterscheidet sich Pleuritis auch von Erkran- 
kungen der Kippen, bei denen letztere druckempfindlich 
und meist an der Oberfläche verändert sind. 



5* 
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BruBt. 



Tab. 12. Akute Krankheiten der Lungen bzw. des Brustfells 



Katarrhalische Pneu- 

mOllie (Bronchopneumonie^ | 



ErappSse (fibrinöse) Pueumonle 



Perkussiou 



Meist im weiteren Verlauf 

kleinere, zirkumskripte 
Dämpfungsherde, oft 
doppelseitig und als 
Streifen längs der Wir- 
belsäule verlaufend. 
Dämpfung wenig inten- 
siv und oft nur bei leiser 
Perkussion nachweisbar, zu- 
weilen auch mehr diffus und 
mit tjrmpanitischem Beiklang, 
besonders Ober den Unter- 
lappen. 



Über der erkrankten Partie anfangs tympanltischer b'chall 
i (Stadium der Anschoppung), später D ä m p f u n g oft mit tympanitlschem 
: Beiklang (Stadium der Hepatisation). Die Dämpfung ist unregelmäßig 
t>egrenzt, oft auf einen Lappen beschränkt, je nach den pathologischen 
Veränderungen an Intensität wechselnd, häufig rasch fortuchreitond, 
nach unten zu gewöhnlich nicht stärker werdend. In der 
Mehrzahl der Fälle ist einer der Unterlappen zuerst erkrankt; daher 
Beginn der Dämpfung gewöhnlich unterhalb eines der Schulterblatt- 
winkel. Bei linksseitiger Erkrankung ist der „halbmondförmige 
Raum'' vielleicht etwas verkleinert, aber nie verschwunden. 
Im Stadium der Hepatisation oberhalb der Dämpfung in der Regel 
tympanitischer Schall, selten Geräusch des gesprungenen Topfes. 
Im IIL Stadium (der Resolution) hellt sich die Dämpfung meist 
rasch auf unter Zunahme des tympanitischen Beiklangs und weicht 
schlieQlich dem hellen Lungenschall. Abweichungen hiervon s. S. 80. 



Auskultatiou 



Palpation 



über den gedämpften Bezir- 
ken Bronchialatmen und 
kleinblasiges, auch klingen- 
des Rasseln. Daneben meist 
die Erscheinungen diffuser 
Bronchitis bzw. Bronchio- 
litis. Über der Dämpfung 
Bronchophonie. 



über größeren Herden Stimm- 
fremitus bisweilen verstärkt. 



Im Anfangsstadium kleinblasiges oder Knisterrasseln bei der 
Inspiraiion neben unbestimmtem Atmungsgeräusch, mit zunehmender 
Hepatisation Bronchialatmen und klingendes Rasseln. Im 
III. Stadium wieder kleinblasiges und Knisterrasseln. 
Die Auskultation der Stimme ergibt Verstärkung derselben 
(Bronchophonie), zuweilen erheblich (Pekloriloqulej, selten meckern- 
den Stimmschall (Ägophonie). 



Inspektion 

(Mensaration) 



Ergibt nichts Charakteristi- 
sches. 



Stiiumfremitus über der Dämpfung gewöhnlich verstärkt (nicht 
verstärkt bei Verstopfung eines Bronchus durch Sekret). Druck- 
empfindlichkeit der Interkostalräurae auf der erkrankten Seite. 
Interkostalräume auch auf der krauken beite unverändert, 
Umfang der erkrankten Seite nicht oder nur unbedeutend ver- 
größert; Zuröckbieiben derselben bei der Atmung. 



Naehhar- \\ 
orgrane 

(Herz, Leber) I 



Nicht verlagert. 



Keine oder nur unbedeutende Verlagerung. 



Schleimig-eitrig, zäh, gelb- 
^ , lieh, auch blutig gefärbt 

»putum (aber nicht rostfarben), j 



Fleher 



Plötzlicher oder allmählicher 
Temperaturanstieg (89—40«), 
nicht typisches, remit- 
tierendes Fieber, lyti- 
I scher Abfall. 



Anfangs farbloser, spärlicher, auch blutig gefärbtei*, später rost- 
farbener, schaumiger, zäher, am Olase fest haftender (seltener gelb - 
grOnlicher, biliöser) Auswurf. Oft enthält er FibringerinnseL 
Mikroskop.: rote und weiße Blutkörperchen, Alveolarepithelien, Blut- 
farbstoff, Schleim und der Frank elsche Diplococeus pneumoniae. 



SubJektiTe 



Sonstlgres 



Meist starke Schmerzeu in 

Besehwerden ^L^^^ s^u^^ton- 

I Dauer bis zu 3 Wochen und 
länger. Puls meist welch, 
beschleunigt. Atmung er- 
schwert, beschleunigt 
Ätiologie: Meist sekundär 

1 bei Bronchitis capillaris und 
gewöhnlicher Bronchitis (be- 
sonders der Kinder u. Greise), 

Ij bei Typhus, Grippe, Masern, 

I Keuchhusten,aucha]8Schluck- 
pneuroonie. 

Bronchitis capillaris: i 
Temperatur von 40 •^ und mehr I 

! spricht fQrBronchopneumonic. 

; Tuberkulose: Nachweis' 
von Tub.-Bazillen im iSputum. 



DIagrnose 



Plötzlicher Beginn mit einem Schüttelfrost und steilem Temperatur- 
anstieg (40<> u. mehr), dann kontinuierliches Fieber mit Remissionen 
von ca. 1«. Kritischer Temperaturabfall zwischen 5. und 11. Tag. 
Zuweilen vor der Krise Temperaturerhöhung (Perturbatio critica), auch 
Pseudokrise mit erhöhter Puls- und Atemfrequenz. Postkritische 
Temperatur oft siibnormal. Abweichungen s. S. 80. 



Ueitige Schmerzen In der erkrankten Seite, Hustenreiz. 
(^Patient liegt meist auf der gesunden Seite.) 



Dauer der Krankheit ohne Komplikationen meist nicht Qber 
IL Tage. — Puls meist voll, hart, im Verhältnis mäßig beschleunigt. — 
Schweiß erst bei der Krise oder im Kollaps. — Harn an Menge ver- 
mindert, arm an Chloriden, konzentriert, enthält oft Eiweiß. — Oft 
Herpes labialis am 2. bis 4. Krankheitstage. — Atmung stark be- 
schleunigt, oberflächlich. 

Ätiologie: Primär durch Erkältung und Infektion (meist Fr an köl- 
scher Diplokokkus), auch durch Traumen oder sekundär bei Typhus, 
Masern, Grippe. 



Abdomiualtypbus: Die typhöse Pneumonie (s. S. bO) unterscheidet 
sich durch den physikalischen Lungenbefuud, event. das Auftreten von 
Herpes labialis, während gastrische Erscheinungen und Roseola fehlen. 
IlypostatischePneumoniebei Abdominal typhus meist doppelseitig. 
Phthisis florida: sehr ähnlicher Verlauf. * Diagnose durch Nach- 
weis der Tuberkelbaziilen. 



*) Vgl. auch Lungenabszeß und Gangrän (Tab. 17) 



Krankheiten der Bronchien, der Langen und des Bmstfells. 
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mit Dampfung Im Bereich des Lungenschalk^) 



Pleuritis humida (acuta exsudativa) 

Vgl. Tab. 18. 



Hämorrhagrlseher 
Lungrenlnfarkt 



I>impfaiig Ober der Stelle der Ansammlung dee flüssigen Exsadats ; erstere wird umso 
an^gesprocbener, Je st&rker das Bxsadat ist nnd Je mehr die Longe von der Pleara oostalis 
ibgedriLng^wird. NatorgemftO beginnt die DSmpfung über den hinteren und unteren 
Lansenpartien und steigt mit Zunahme der Flüssigkeit empor, zuerst an derWirbel- 
«iole, dann seitlioh, zuletzt TOm. Exsudate unter 800 — 400 ccm sind perkutorisch nicht 
BAchweisbar. Inteositftt der Dftmpftmg und Resistenzgefühl bei der Perkussion 
■ehmen nach unten bin zu. Die obere Dftmpfungsgrenze, die bei Lage- 
TcrindArung des Patienten sich nicht oder erst nach lilngerer Zeit verSndert, geht yon 
hinten oben nach vorn unten (wenn das Exsudat im Liegen entstanden) oder mehr 
ftorizontal (weon der Patient während der Entstehung des Exsudats außer Bett war) 
ad ist nicht geradlinig, sondern zeigt kurvenartige Erhebungen. Bei linksseitigen 
£zsadaten Terschwindet der „halbmondförmige Raun von Traube"; bei sehr 
usgedelmtan Exsudaten steigt Toro die DImpfong bis zur Klarikula und höher. Ober- 
halb der Dftmpfuog meist tjrmpanitlscher Schall, seltener Gerftusch des gesprungenen 
Topfe«; bei starkem Exsudat und luftleerem Oberlappen, besonders links, WiUiams- 
xher Trachealton (Dftmpfung und tympanit. Schall, der Wintrichschen Sohallweohsel 
trif^ ). Vgl. Tab. 17 unter „Perkussion". 



Meist umschriebene D 8 m - 
pfungTon kleinerer Aus- 
dehnung besonders über 
einemUnterlappen, in der 
Regel einseitig. 



Bei geringerem FlQsslgkeitsergufi abgesohwichtes VesikuUratmen, bei stirkerem : 
Verschwinden des Atmnngsgerlusches; bei stärkerer Kompression der Lunge 
jedoch und wenn die zwischen Lunge und Brustwand gelegene Exsudatschioht nicht zu 
4iek ist: lautes Bronohlalatmen, besonders in der Nähe der Wirbelsäule. Jedoch 
Tird das Bronohlalatmen — Im O^nsatx zu Pneumonie — um so schwächer, Je 
sosgespruchener die Dämpfung ist — also nach unten zu. — Die Auskultation der 
Stimme «gibt meist Absohwächung und häufig meckernden (näselnden, zittern- 
den) StimmschaU (Ägophonie). Pleuritisches Reiben im Beginn der Krankheit 
and später oft an der oberen Grenze des Exsudats. 



Über der Dämpfung Bron- 
chialatmen, feuchtes, 
auch klingen desRasseln, 
zuweilen pleuritisches Beiben. 



Mioimfremitus über derDämpftmg abgeschwächt oder aufgehoben. (Nur bei 
pieoritisehen Adhäsionen zwischen Lunge und Pleura coetalis erhalten.) Vermehrtes 
BasistenzgeflUil über dem Exsudat. 



Druckempflndlichkeitüber der 
gedämpften Stelle. — Stimm- 
fremitus kann yerstärkt sein. 



Auf der erkrankten Seite Interkostalräume yerstricheu oder heryorgewölbt; 
in Tiden Fällen läßt sich durch Messung eine Vergrößerung des Umfanges 
nachweisen, zuweilen auch durch die Inspektion allein, besonders in der Gegend 
der Hjpochondrien. Beim Atmen Nachschleppen oder Stillstehen der erkrankten Thorax- 
bilfte. Bei rechtsseitigem Exsudat Verlagerung des Spitzenstoßes nach links, bei 
linksseitigem umgekehrt, bzw. Verschwinden des Spitzenstoßes. 



Ergibt nichts Charakteristi- 
sches. 



Bei rechtsseitigem Exsudat wird das Uerz nach links, die Leber (besonders der 
redite Lappen) nach unten Terschoben. — Letztere ist deutlich patpapel. Bei links- 
tdtigeai Exsudat wird das Herz nach rechts Terschoben. 



Nicht Terlagert. 
WichtigdieUntersuchung 
d e s H e r z e n s (Dilatation des 
rechten Herzens besonders hei 
Mitralfehlern, auch Fettherz). 



Fehlt, oder Ton schleimiger Beschaffenheit. 



Plötx liebes Auftreten rein 
blutigen (dunklen, auch 

schwäfzlichen) oder mit 
Schlei mTermlscbten Sputums. 



Beginn mit Fieber, Frösteln mehr oder weniger plötzlich, oder ohne t^eber und 
Khleichend. Im weiteren Verlauf meist Fieber yorhanden, doch nicht charakte- 
ristisch. Nie kritischer Temperatnrabfall. Höhe des Fiebers meist unter 40*, bei 
Empjem auch höher, remittierend. 



Schmerzen yorhanden, aber mehr allmählich sich einstellend, mit zunehmendem Erguß 
oacblassend (Patient liegt anfangs auf der gesunden, nachher auf der kranken 
^elte). Trockener Husten und BokleromunesgefQhl. 



Xicht selten mit Schüttelfrost 
beginnend . Verlauf meist f i e - 
b erlös; nur, wenn septische 
Prozesse die Veranlassung 
waren, Steigerung des Fiebers. 

Plötzliches Auftreten yon 
Stichen in einer Seite und 
Dyspnoe. 



Dauer länger als bei Pneumonie. Puls klein, beschleunigt. Oft profuse Schweiße. 
Hammenge yermindert. Über PunktionsflOssigkeit s. S. 81. Bei Empyem zuweilen Haut- 
odem über der kranken Seite. Röntgenoskopisch : Schatten an der Sielle des Exsudats. 
Ätiologie: Erkältungen, Traumen. Oft auf latenter Tuberkulose beruhend. Sekundär 
bei Pneumonie, Phthise, Abszeß, Gangrän der Lungen, Erkrankungen der Rippen, Wirbel- 
säule, Brustbeins, Ösophagus, Mediastinums, Bronchialdrfisen, Unterieibsorgane (besonders 
Pieorit. dlaphragmat.), bei Allgemein- und Stoff wechselerkrankungen, Infektionsicrank- 
häiten und Neoplasmen der Lungen. 



Beginn zuweilen mit plötz- 
lichem Kollaps. 
Wichtig Ätiologie: Embo- 
lien yon Fibringerinnseln hei 
Herzfehlem (Dilatation des 
r. Herzens, Mitralfehler u. a.). 
Venenthrombosen, septischen 
und pyämischen Prozessen in 
kleinere Lungenarterienäste. 



Vgl. Tab. 13, Iti und Mediastinaltumoren. 

Sttbphrenisoher Abszeß (Eiteransamrolung zwischen Zwerchfell und Leber, seltener 

Milz oder Magen, meist mit mäßiger Luftansammlung: Pyopoeumothorax subphrenicus) 

ootersebieden durch Ätlolorie, bei Erkrankungen der Abdominalorgane nach Perforations- 

peritenltis, Perityphlitis, Leberaffeictionen, Traumen. Die untere Lungengrenze zeigt 

respiratorische Verschiebung, es fehlen Verdrängungserscheinungen des Herzens. Zuweilen 

beide Krankheitszustände kombiniert. 

Peripleuritischer Abszeß zeigt sehr unregelmäßige Begrenzung, deutliches 

Fluktuationsgefühl und wölbt nur einzelne Interkostalräume heryor. 

Lebertumoren (Abszeß, Echinokokkus) haben andere Dämpfungsgrenzen und yer- 

■cfaieben sich bei der Respiration. 



Bei Hypostase bzw. h y p o - 
statischer Pneumonie 
Erkrankg. meist doppelseitig, 
Beginn kein plötzlicher, Er- 
scheinungen y. Herzschwäche 
treten in den Vordergrund. 
Über Hämoptoe s. S. 78, 79. 
Embollo der Lungen- 
arterie: Plötzliche Atem- 
not, Zyanoso, Kollaps. (Tod 
durch „Lungenscblag" am 
bäuflgston im Puerperium.") 
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Tab. 13. Mehr oder weniger akute Krankheiten der Lunge bzw. des Brustfells, 




Hydro- (Sero-, Pyo-) Pnenmothorax 



Perkassion 



, DlmpfungQberderFlQAsigkeitsansainm- 
lung, meist beiderseits. DSrnpfangs- 

I grenxe in jeder Körperlage eine hori- 

jzontale Linie ohne kurrenartige Er- 
hebungen, verschiebt sich sofort 
bei Lagewechsel. Die DftmpAingsliniA 

: hebt und senkt sich bei der Atmung. 

I [Zuweilen einseitige Dimpfung bei an- 
dauernder Lage des Kranken auf einer 

t Seite oder bei pleoritiscben Verwaclisangen 

I auf einer Seite.J 



AU8- 

kultatfon 

(PalpatioD) 



Atmungsgerftusch Qber der Dämpfung ab- , 
! geschwächt oder fehlend, zuweilen 1 
< (zwischen den Schnlterblftttem) bronchial. ' 
I Keine Reibegerftusche (außer bei 
1 Komplikation mit Pleuritis). — Zuweilen i 
I an der DImpfungsgrenze. Ägophonie. 
I Stimmfremitus Qber der DAmpfung 
I abgeschwächt oder aufgehoben. 



Über dem FlOssigkeitserguO, der in der Regel sich bald nach dem 
Auftreten des Pneumothorax entwickelt. Dämpfung; die- 
selbe ver ändert ihre Grenzen belLagoTerändernng. 
Oberhalb der Dämpfhng beller, lauter Soball ohne tympanischen 
Beiklang (bei -stärkerer Spannung infolge geschlossenen oder 
Ventil-Pneumothorax), oder tympanitischer Schall (bei ge- 
ringerer Spannung, bei offenem Pneumothorax) Ton metalli- 
schem Beiklang bei der Pleesimeter^täbcbenperkussion. Bei 
offenem Pneumothorax und starker Perkussion: Geräusch 
des gesprungenen Topfes, femer W i n t r i c h scher Schallwechsel 
(Tiefer- und Böherwerden des tympanitisehen Schalles beim 
Schließen und öffnen des Mundes). Anch B 1 e r m e r scher Scball- 
wecbsel (Tiefer- und Höherwerden des Schalles beim Aufsitzen 
und Li^en) Jcommt zur Beobachtung. 

Atmungsgeräusch Qi»er der erkrankten Seite bisweilen gänz- 
lich fehlend; bei offenem Pneumothorax oberhalb der 
Dämpfung amphorisch. Alle sonstigen Geräusche (Rasseln, 
Stimme) haben, wie das Atmungsgeräusch, metallischen 
Beiklang. Von besonderer Bedeutung ist das in den meisten 
Fällen nachweisbare SukkussionsKeränsch (Sucoossio 
HippocraÜs ; metallisches Plätschern beim Schütteln des Kran- 
ken), femer das seltenere Geräusch des fallenden Tropfens. 
Über das „Wasserpfeifengeräusch" s. 8. 81. 
Stimmfremitus an der Stelle der Dämpfung fehlend, 
oberhalb derselben abgeschwächt. 



Meist keine Erweiterung des Tho- 
rax. Interkottalräume gewöhnlich nicht 
erweitert, nie hervorgewölbt. 



Inspektion 



Erbebliche Erweiterung der erkrankten Thoraxhflifte und 
Verminderung l»zw. Aufhebung der Atmnngsbewe- 
gungen. Interkostalräume erweitert and bervor- 
gewölbt. Spitzenstoß bei linksseitiger Erkrankung feh- 
lend, bei rechtsseitiger nach links verlagert. Patient liegt auf 
der kranken Seite. 



Nachbaiv 
or^ne 

(Herz, Leber)' 



Hen bei (doppelseitigem) Hydrothorax 

nicht verlagert. 

Leber meist nach unten disloziert. 



Punktions- 
flttsslgkelt 

S. S. 81. 



Sputum 



I Klare, bernsteingelbe, seröse, dQnne 
Fltissigkeit oft mit feinen Gerinnseln. 
I Menge sehr verschieden. Mikroskopisch 
' sehr vereinzelte Rund- und Endothel- 
' Zellen, auch rote Blutkörperchen und 
Chol estearintafeln. Spez. Gew. 1010—1016. 
, Nur bei Komplikationen vorhanden. 



-'k 



Fehlt in der Regel. 



Fieber 



Sublektive Keine Schmerzen; dagegen dauernde 

Besehwerdeii ; ""'"'"'"" °^"'°°'- _ 

' Meist auch anderweitige Stauungserschei- 
nungen vorhanden. Odem am KQcken. — 
Ätiologie: Meist Teilorschelnung eines 

SonStlgreS allg. Hydrops bei Erkrankungen des Her- 
zens, der Lungen, der Leber, bei Schrumpf- 
niere und Hydrämie (Marasmus bei Karzi- 
nom, Syphilis, Malaria, Anämie, Leukämie). 
Es kommt hauptsächlirh plouritisches 
, Exsudat in Frage. Ferner Hämotho- 
rax. Doch treten hier Zeichen innerer 
Blutung (Blässe, Ohnmacht, kleiner Puls) 

DiagrnOSe in den Vordergrund., Probepunktion er- 
gibt reines Blut.— Ätiologie: Blutung 
.nus Aneurysmen, Ulzerationen oder durch 
Traumen. Bei längerem Bestehen nähern 
sich die Erscheinungen der Plour. humida. 



Bei linksseitiger Erkrankung kann die Herxdämpfung fehlen 
oder an die rechte Thoraxhälfte verlagert werden: bei 
rechtsseitiger Erkrankung wird das Herz stark nach links, 
die Leber nach unten disloziert. 
Serofibrinöses oder eitriges Exsudat. S. Pleurit. Exsudat^ 



Art des Auswurfs abhängig vom Grundleiden (Tuberkulose, 
Bronchiektasie, Gangrän, Abszeß). Liegt die Ursache in dem 
Durchbruch eines Empyems, so werden zeitweise große Massen 
eitrigen, oft Dbelriechenden Sputums entleert, so lange der 
Pneumothorax offen ist. (Maulvolle Expektorationen.) 



Vom Grundleiden abhängig. Beim Eintritt des Pneumothorax 
Temperatur oft subnornuü, steigt bei Entstehung des l£xsudats. 



Plötzlich eintretender heftiger Schmerz an der Stelle der 
Luftansammlung, hocbgradiges Beklemm ungsgefQhL 



Gewöhnlich plötzlicher Beginn (Ausnahme s. unten) mit 
Dyspnoe, Kollaps. Zyanose. Puls klein, weich, beechlennigt. 
Wichtig Ätiologie: Tuberkulose, Empyem, Bronchitis, Gan- 
grän, Abszeß, Echinokokkus, Emphysem, penetrierende Brust- 
j wunden. 

, Bei Pneumothorax allein: auffallend helles röntgenosko- 
I pisches Bild an der Stelle des Pneumothorax. 

j Diagnose leicht, nur bei zirkumskriptem, abgesacktem 
Pneumothorax, der sich meist nicht plötzlich, sondern allmäh- 

I lieh entwickelt, oft schwer. S.Tab. 17. (Tuberkulose, Diagnose.) 
Lungenkavernen haben sehr ähnliche Zeidien ; doch fehlt 
bei ihnen meist das Sukkussionsgeräusch, der Stimmfiremitus ist 
verstärkt, die Interkostal räume Qber ihnen sind oft eingesogen. 

' Über subphrenischen Abszeß vgl. Pleur. hum. (Tab. l2f. 

! Ähnliche Zeichen können durch Gasauftreibung des erweiter- 

I ten Magens und Hemia diaphragmatica vorgetäuscht werden. 



Krankheiten der Bronchien, der Langen nnd des Brustfells. 
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in deren Verlauf sich Dämpfong (meist aber den unteren Lnngenpartien) entwickelt 



Pleuritisehes Exsudat 

Vgl. Tab. 12 



Lungenatelektase 

(erworbene) 



Lnngenhjpostase 

(bxw. bjpostatisohe .Pneumouie) 



DSmpfting Ober der FlQssigkeitsanBammlang, 
merst hinten unten, meist einseitig. Obere 
Dftinpfangsgrenze ftndert sich nicht 
hei Lagewechsel, Terlftuft nicht gerad- 
linig, sondern zeigt karrenartlge Er- 
hebungen. Oberhalb der DftmpAmg meist 
tjmpanitiBcher Scball, seltener GerSusch des 
geepi ungenen Topfbs, saweilen Will I am s- 
vber Trmchealton, besonders oben links. (Vgl. 
Tab. 12.) 


Bei ausgebreiteter Atelektase Dämpfung 
(meist Ober den hinteren unteren Luogen- 
partien); bei unyoUkommener Atelektase 
mehr tympanitischer Schall. Cha- 
rakteristisch ist, daß diese ErsoheinunKon 
durch Umlagerung des Kranken und 
tiefe Inspirationenzum Schwinden 
gebracht werden können. 
Die Dämpfung ist unregelmäßig und nicht 
scharf begrenzt. 


Bei beginnender Hypostase hinten 
unten oder seitlich Schallver- 
kttrzung mit tympanlti- 
schem Beiklang, bei zunehmen- 
der Hypostase Dämpfung, die 
unten absolut ist und nach 
oben hin sieb allmählich auf- 
hellt. 


lend; znweilen laatee Bronchialatmen, 
besonders neben der Wirbelsäule, das Jedoch 
nach unten, wo die DftmpfUng stärker wird, 
abnimmt. Häufig Ägophonie. 
Pleuritisehes Beiben oft an der oberen 
Dlmpfangsgrenze. 

Stimm fr emitus Ober der Dämpftmg ab- 
gescbwftcht oder aufgehoben (erhalten 
oder Terstlrkt nur an Stellen Ton Verwachsun- 
gen zwischen Lunge und Pleura oostalis). 


Über der Dämpfting Bronchialatmen. 

Bei tiefen Inspirationen:Knistero. 

Gewöhnlich: Bronchophonie. 

Stimmfremitus Ober der Dämpfung 

Terstärkt. 

Bei unroUständiger Atelektase abge- 


Bei beginnender Hypostase hinten 
unten abgeschwächtes Vesi- 
kuläratmen; mitzunehmender 
Dämpfting Bronchialatmen. 
Anfangs meist kleinblasiges, nicht 
klingendes, später oft klingendes 
Rasseln. Über der Dämpfung: 
Bronchophonie und rerstärk- 
ter Stimmfremitus. 


Mriir oder weniger starke Erweiterung der 
erkrankten Seite. Nachschleppen 
oder Stillstehen derselben bei der Atmung. 

gewölbt. Bei Unksseitigem Exsudat Verlagerung 
des Spitzenstoßes nach rechts oder Fehlen 

links. Patient liegt anfangs meist auf der ge- 
sondeo, nachher auf der kranken Seite. 


Zuweilen inspiratorische Einzie- 
hung Ober der atelektatischen Partie. 


Ergibt nichts Charakteristisches. 


rechte Torsohoben. 


Bei stärkerer Atelektase Verbreiterung der 

auch Verstärkung des 2. Puhnonaltons. 
Keine Verdrängungserscheinuogen. 


Zeichen von Herzschwäche. 
Keine Verdrängungserschei- 
nungen. 


Meist sero-fibrinöse, auch «itrige, zu- 
weilen hämorrhagische Flüssigkeit. Menge 
•ehr ▼erschieden. Spez. Gewicht 1018—1028. 
Näheres s. 8. 81. 






Fehlend oder gering und yon katarrhalischer 


Vom Grundleiden abhängig. 


Bald schleimig oder schleimig- 
eitrig, bald durch KomplikaUonen 
(hypostatische Pneumonie, 
Odem, Infisrkt) rotbraun oder 
sehaumig und rötlich oder rein 
blutig. 


Beginn entweder mehr oder minder plötzlich 
mit Fieber oder schleichend ohne Fieber. Im 
weiteren Verlauf gewöhnlich Fieber, doch nicht 
charakteristisch. — Bei Empyem meist von 
remittierendem Typus. 


Vom Grundleiden abhängig. 


Nur bei Komplikationen (hy po- 
stat. Pneumonie, Infarkt) ror- 

leiden bedingt. 


Stärkere Schmerzen an der Stelle der Erkran- 
kung, mit zunehmendem Exsudat nachlassend. 
Trocxener Hosten und BeklemmungsgefQhL 


Nicht charakteristisch. 


Brustbeklemmung und Druck- 
gefOhl in der Brust, erschwertos 
Atmen. 


Puls meist klein, beschleunigt. Oft profuse 
Schweiße. Harnmenge yermiodert. Bei Em- 
pyem zuweilen Hautödem Ober der kranken 

Ätiologie 8. Tab. 12. 


Wichtig Ätiologie: Druck durch Ex- 
sudate, Tumoren, Aneurysmen; Ver- 
stopfung der Bronchien (Bronchiolitis) 
mit Resorption der Alveolarluft; Maras- 
mus (Typhus). 


Gewöhnl.doppelseiüg. Puls klein, 
beschleunigt. Oft Zyanose. — 
Ä tiologie: Andauernde RDcken- 
UDd Seitenlage bei Herzschwäche 
infolge fieberhafter Krankheiten, 
Marasmus, bei Knochenbrfichcn 
im Grelsenalter. 


8. Tab. 12. 16. 

i 

1 

1 
1 


Pneumonie und hämorrhagischer 
Infarkt können ähnliche Zeichen 
(Dämpfung, Bronchialatmen) aufweisen, 
unterscheiden sich aber durch andere 
Symptome (Sputum, plötzlicher Beginn). 


Vgl. Lungenödem (S. 82) und 
hämorrhag. Infarkt (Tab. 12). 
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Kopf and Hals. 



Tab. 8. Eehlkopfkrankheiten, 

Vergl. Tab. 









1 



S 

o 



OD 



GlottisSdem 

Laryngoskopisob: 
Kehldeckel and arjepiglot- 
tiscbe Falten haben die Form 
zweier, sich zuweilen berOh- 
render WQlBte. Aryknorpel 
ebenfalls oft stark geschwol- 
len, seltener die Taschenbfin- 
der, fast nie die wahren 
Stirn mbftnder. Das ödem er- 
scheint prall, dorohscheinend, 
gelbUoh. 

Ist die laryngoskopische Un- 
tersnchong nicht ausfahrbar, 
so lassen sich durch die Digi- 
taluntersuchung (interne 
Palpation) die Epiglottis 
als ein kugelförmiger, die 
arjepiglottischen Falten als 
wurstförmfge Körper fOblen. 



Die Erscheinungen der Laryn- 
gostenose treten akut, sel- 
tener allmfthlich auf. Außer 
hochgradigen Atembeschwer- 
den besteht Fremdkörper- 
gefOhl im Halse und zuweilen 

auch Behinderung beim 
Schlucken. Meist kein Fieber. 
Der Ausgang ist, besonders 
in den akuten Fallen, hlufig 
ein letaler mit den Erschei- 
nungen der SuiTokation, hftngt 
im Obrigen wesentlich rom 
Orundlelden ab. 



o 

5 



Fast nur sekundftr bei man- 
chen Formen der akuten 
Larjngiüs (s. d.). bei Kehl- 
kopfiiesohwQren, Perichondrl- 
tis laryngea, bei Erkran- 
kungen am Halse (Tumoren, 
Phlegmone, Pharyngitis) wie 
auch der Wirbelsiule, bei 
Infektionskrankheiten,— end- 
lich in weniger akuter Form 
als Teilerscheinung eines all- 
gemeinen Hydrops bei Herc- 
nnd Nierenkrankheiten, Me- 
diastinaltumoren , Hjdrflmie 
(Scharlach Wassersucht). 



PerlehondrltiB laryn- 
grea; LarynxabszeB^) 

Bei LarTuzabszeß ergibt der 
Spiegelbeftmd kugeligen Tu- 
mor an der Stelle der Eiter- 
ansammlung. Am hftuügsten 
Aryknorpel, dann Bingknor- 
pel, am seltensten Epiglottis 
betroflfen. — Als Folgezu- 

stftnde Stenosenbildung, 
Exostosen, Substanzrerluste, 
Ankylose besonders der Artic. 
cricoarytaenoidea , Stlmm- 
bandl&hmnng. — Bei Durch- 
bruch des Abszesses unter 
die Haut: äußerer Tumor 
nachweisbar. Von Wichtig- 
keit der Nachweis ausge- 
stoßener und expektorierter 
Knorpelstficke. 



Symptome abhingig Ton der 
Ausdehnung und Lokalisation 
des Prozesses. Neben den 
Zeichen der Laryngostenose 
Störung der Stinmibildung, 
Schmerzen, Schlingbeschwer- 
den. Verlauf oft ungfinstig 

durch Erstickungsanfllle 
(Eiterdurchbmch, nekrotische 
KnorpelstQcke), durch Kach- 
exie oder KomplikatioDen 
(Pneumonie), im wesentlichen 
vom Grundleiden abh&ngig. 
Nicht selten bleiben Fisteln 
zurück. 



Kehlk^pfknipp, Kehlkopf« 
diphtherle (vgl. S. 54) 

Laryngoekopi'che Untersuchung oft nicht 
ausfahrbar. Der Befand ist: Rötung and 
Schwellung der lArynxschleimhaut , die in 
großer Ausdehnung mit grauweißem Belag 
bedeckt ist Schwellung der Stimmbinder, 
reichliche Schleimabsonderung. Oft Parese 
der Kehlkopfmuskeln. 

Handelt es sich , wie In der Regel , um se- 
kundäre Erkrankung, so findet man diph- 
therische Veränderungen an den Rachen - 
geh il den (s. Rachendiphtherie) ; dieselben 
fehlen bei der selteneren primären Kebl- 
kopfdiphtherie. 

Gewöhnlich Schwellung der submazillaren 
Lymphdrüsen. 



Allmählicher Beginn der Stenosen- 
erscheinungen , nadidem als Prodrome 
Fieber, Heiserkeit, Halsschmerzen, Husten, 
Schnupfen, allgemeines Unbehagen Toranf- 
gegangen sind oder bei der häufigeren se- 
kundären Erkrankung die Ersdietnungen 
der Rachendiphtherie bestanden (s. d.). In 
letzterem Falle kennzeichnet sich der Über- 
gang in Kehlkopfdipbtherie durch rauhe, 
tonlose Stimme und zunehmende Respira- 
tionsbeschwerden. Die Stimme wird YÖUSg 
klanglos, die Sprache geschieht nur im 
FlOstertone; dagegen stellt sich ein heiserar, 
bellender Husten ein (Krupphusten). •— 
Kleiner (^uenter Puls, mäßiges, remittie- 
rendes, nicht typisches Fieber. Zwar treten 
die Stenoaenerscheinungen zeitweise be- 
sonder« stark auf (KruppanOlle), doch sind 
auch die Interralle nicht f^i Ton Atem- 
beschwerden. — Von besonderer Wichtig- 
keit ist der Nachweis yon Kruppmem- 
branen im Auswurf (bzw. Erbrodienen) 
und der Nachweis der Diphtheriebasil- 
len in ihnen. Ausgang oft letal unter den 
Erscheinungen der Suflbkation oder der 
Herzschwäche. 



Fast regelmäßig sekundäre 
Erkrankung nachUlzerationen 
und Entzündungen der Kehl- 
kopfschleimhaut, femer durch 
fortgeleitete EntsOndungs- 
prozesse der Umgebung so- 
wie nach Traumen. 



Selten primär, weit häufiger sekundär, ge- 
wöhnlich nach Rachendiphtherie (s. d.). 



') Auch der Retropharyngealabsseß (Eiteransammlung aus Temchiedenen Ursachen zwischen Pharynx 
und den Tor der Wirbelsäule gelegenen Muskeln, besonders bei Kindern) kann Dyspnoe und Zyanose herTorrufen. 
Dabei oft schnarchendes, nicht stridulöses Atmen und näselnde, aber meist laute Spradie. Feirner Dysphagie, 



Kehlkopf. 

deren Hanpteymptom Dyspnoe ist 

9 und 10. 
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Pseudokrapp 



Hpasmus giottidis^) 

Vgl. Tab. 9, Anm. 2 



Narbige 
Stenose 



Fremdkörper 



Lftrjngoskopisch oft die 
EneheinimgeD akuter La- 
r7Dgltia mit Schwelltmg 
der Taschenbinder and 
d^ sQbchordaJen Schleim- 
haut. Femer reichliche 
Sehleimabsondenmg und 
Überlagerung der SUmm- 
bSnder von denSchleim- 



Nie finden sich auf den 

Rachengebilden 
d^htberlsche Verftnde- 
mngen; wohl aber kön- 
nen erstere katarrhalisch 
aflksiert sein. 



Gans pl5tslioher Be- 
ginn, meist det Nachts 
und ohne Vorboten. Zu- 
veilen gehen leichte ka- 
tarrhalische Erscheinun- 
gm Torauf. Dabei heisere, 
raohe Stimme, bellender 
Husten. In der Regel 
kein Fieber. 

Anfille danem nicht 
ttng^ als 1—2 Stunden; 
nachher Atmung yollkom- 
saen Drei. -' Dieselben 
wiederholen sich nach 
Ungeren Interrallen hlu- 
flg bei geringfligigen Ver- 
anlaasongen , wahrend 
wahrer Krupp meist nur 
etomal im I^ben auftritt. 
Es werden Scbleimmassen, 
aber keine Kruppmem- 
branen (mit Diphtherie- 
basillen) ezpektoriert. 

Der Aasgang der (nur 
bei Kindern rorkommen- 
den) Krankheit ist fast 
regelmäßig in Genesung. 



Laryngoskopische Untersuchung 
wahrend des Anfalles ergibt (wenn 
Oberhaupt ausfahrbar) fast Tölligen 
Schluß der Glottis. 

Bei dem Laryngospasmus im eigent- 
lichen Sinne (reine Neurose) ist der 
Spiegelbefund wfthrend der aufalls- 
fireien Zeit TölUg normal; bei dem 
sekundären Li^rngospasmus (in- 
folge organischer Kehlkopferkran- 
kungen) finden sich die betrelTenden 
Veränderungen. 

Oft wfthrend der AnfSUe Moskel- 
krftmpfe in den Gliedmaßen und 
allgemeine KouTulslonen. Am häu- 
figsten Eingeschlagensein der Dau- 
men, Abduktion der großen Zehen, 
Spreizung der Qbrigen Finger und 
Zehen, Dorsalflexion der FQße. 



Meist Folgen syphi- 
litischerUlserationen. 

Luryngoskopisch : 
NarbIgeEinziehungen 
besonders an derEpi- 
glottis und den ary- 
. epiglottischen Falten, 
Verwachsungen und 

Membranbildung 
zwischen den Stimm- 
bändern. 

Seltener Folgen der 

Tracbeotomie oder 

sonstigen Traum^i ; 

in diesen Fallen das 

laryngoskopische 
Bild Je nach der Lo- 
kalisation Tcrsehie- 
den. Vgl. auch Peri- 
chondritis. 



Nachweis des Fremdkör- 
pers durch die Spiegel- 
untersnchung, die Jedoch 
oft schwierig ausführbar 
ist. 



Anfalle Ton Sekunden- bis 
einminutenlanger Apnoe, 
die durch stridulöee, pfeifende oder 
krähende, allmUüich langer wer- 
dende und schließlich aufhörende 
Inspirationen eingeleitet wird and 
mit ahnlichen Inspirationen wieder 
endet. Solche Anfalle können sich 
in sehr verschiedenen Zwischen- 
rftamen (taglich mehrmals oder In 
Pausen von Wochen oder Monaten) 
folgen. Zuweilen bleibt es bei 
einem Anfalle. Wahrend des letz- 
teren aogstYoUer Gesichtsausdruck, 
kleiner frequenter Puls, Anschwel- 
lung der Halsvenen, Tiefiitand de« 
Zwerchfells. Die Krankheit kommt 
bei Kindern (besonders des Nachts) 
Tor; bei Erwachsenen ist sie selten 
und weniger heftig. 

Tödlicher Au^^g kann bei sehr 
oft hintereinander auftretenden An- 
fallen durch Suflbkation erfolgen. 
Im Gegensatz zu ahnlichen Er- 
krankungen fehlen: Heiserkeit 
und bellender Hosten. 



Allmählich zu- 
nehmende Erschei- 
nungen der Lar]mx- 
stenose mit Heiser- 
keit, Aphonie. 



Meist plötzlich, seltener 
allmählich (durch Schwel- 
lung des Fremdkörpers 
bzw. durch hinzutreten- 
des Odem) auftretende 

Atemnot. Mitunter 
schwindet letztere wieder, 
um dann nach längerer 
Zeit,wahrscbeinllch durch 

Logereranderong des 
Fremdkörpers, neue, hef- 
tige Dyspnoe herrorzu- 
rufen. 

Zo^weilen Tod unter den 
Erscheinungen akutester 
Suffokation; in anderen 
Fallen treten nur ge- 
ringere Beschwerden auf. 



Ursaehen die gleichen 
wie bei der katarrhal 
llschen Laryngitis, welche 
den Paeadokrupp hervor- 
roft. 



Bei Kindern sind als prädisponie- 
rende Ursachen zu nennen: Rachi- 
tis, Skrofulöse, Hrdrocephalus ; 
als Gelegenheitsursachen: Reizung 
peripherer Nerren (Fehlschlukken, 
Darmkatarrhe, vieles Schreien beim 
Abgewöhnen der Kinder), femer 
psychische Einflösse. 

Bei Erwachsenen kommen außer 
Kehlkopferkrankungen bzw. direkte, 
den Kehlkopf treffende Reize (Ein- 
atmung von Gasen, Fehlschlucken) 
in Betracht: Hysterie, Epilepsie, 
Bleivergiftung. 



Meist syphilitische, 
selten andere Ulzera- 

tionen; zuweilen 
Traumen , Tracbeo- 
tomie; femer Folgen 

perichondritischer 
und chondritischer 
Prozesse. 



Fehlschlucken von Nah- 
rungsbestandteilen oder 
In den Mund genommener 
(glatter) Gegenstande. 

Anamnese fOr die Dia- 
gnose von Wichtigkeit. 



Anaehwellong und Neigung des Halses nach der gesunden Seite, hohes Fieber. Hintere Pharynxwand stark ge- 
rötet, hervorgewölbt, fluktuierend. (Vgl. Tab. 6.) — *) Bei dem rein phonischen Qlottlskrampf besteht nur Aphonie, 
aber keine Behlnderang der Respiration. Die spastische Aphonie tritt aof beim Versuche der Stimmbildung. 
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Brast 



Tab, 16> Chronische Krankheiten der Lungen bzw. des 



Tuberkulose, ü. Stadium 



Perkussion 



Ausgesprochene Dämpfung Ober einer oder 
beiden Sapra-, meist auch Infraklaiikular- 
gruben bis zur 3. Rippe, sowie Ober der 
Fossa suprasplnata und weiter nach unten 
hin sich ausdehnend. 

In den selteneren Fällen Ton Infiltrationen 
in den unteren Lappen (tuberkulöse kSsige 
BronchopneumoDie) finden sich D&mpfhngs- 
herde über den Unterlappen. 



Auskultation 

(Polsation) 



über der Dämpfung bronchiales, auch ge- 
mischtes (vesiko-bronchiales) Atmen und 
klingendes (konsonierendes) Rasseln. Da- 
neben Erscheinungen chronischer Bron- 
chitis. Stimmflremitus Ober der Dämpfting 
Terstärkt, auch Bronchophonie. 
Zuweilen zirkumskriptes pleuriUschee Reiben. 



Eingesunkensein der KlaTikulargruben, meist 

auf einer Seite stärker. 
' Nachschleppen der erkrankten Seite bei der 
I Atmung. 



Inspektion 



Reichlicher als im I. Stadium; schleimig- 
eitrig bis eitrig, enthält Tuberkelbadllen und 
, Ij zuweilen auch schon elastische Fasern. 

! Bei der käsigen Bronchopneumonie zeigt der 
Sputum I Auswurf oft ein grasgrünes, zuweflen rost- 
' farbenes Aussehen. Desgleichen in den 
• Fällen rerzögerter Resolution der fibrinösen 
Pneumonie mit Übergang in Tuberkulose. 
'! Zuweilen Hämoptoe. 



Meist abeodliohe Temperaturerhöhung; bis- 
Fieber wellen Typus inyersus. Zeitweise auch kein 

Fieber. 



Sonstigres 



Zunehmende Entkrfiftung und Abmagerung, 
oft Durchnille, Blässe der Haut mit um- 
schriebener Rötung der Wangen; Nacht- 

' schweiße zuweilen mit Miliariabläschen. 
Auch kommen Chloasma (gelblich-braune 
Flecke auf Stirn und Wangen), Pityriasis 
tabesoentium (bräunliche Flecke mit starker 

I Abschuppung , besonders an der Brust) 
zur Beobachtung. — Zuweilen Schwellung 
peripherer Lymphdrüsen. Infiltration der 
Bronchialdrüsen macht sich in einzelnen 
Fällen durch Rekurrenskompres9ion mit 
Stimmbandlähmung bemerkbar. — Oft Hei- 
serkeit ohne nachweisbare Kehlkopfafi'ektion ; 
in anderen Fällen nachweiBbare tuberkulöse 
Kehlkopferkrankung. — Röntgenosko- 
pisch: Schatten an der Stelle der Infiltra- 
tionen. Vgl. auch S. 82. 



Lungenechinokokkus: Es sind meist 
die hinteren unteren Lungenabschnitte (be- 
sonders rechts) befallen. 



Diairnose 



Lungrensypbilis 



Ahnlich wie bei Tu- 
berkulose, doch sind 
in der Mehrzahl der 
Fälle die mittleren 
oder onteren Lungen- 
partien ergriflbn ; [am 
häufigsten sollen die 
Veränderungen im 
rechten lüttellappen 
Torkommen.] 



Ähnlich wie bei Tu- 
berkulose. 



Meist stärkere Re- 
traktionserscheinun- 
gen über den erkrank- 
ten Lnngenpartien. 



Meist spärlich, nicht 
charakteristisch.anch 
gänsUch fehlend. 
Zuweilen Hämoptoe. 



Nicht selten vorhan- 
den, wenig charakte- 
ristisoh. 



Wichtig der Nach- 
weis anderer Zeichen 
(Drüsenschwellungen, 
Knochenauftreibun- 
gen, Narben), der Ein- 
fluß einer antisyphi- 
litischen Kur und 
überhaupt die Ana- 
mnese. 



Diagnose gründet sich 
auf die obengenann- 
ten Zeichen überstan- 
dener Syphilis. Dabei 
dauerndes Fehlen der 
Tuberkelbazillen im 
Sputum im Gegensatz 

zur Tuberkulose. 
Doch kann letztere 
mit Syphilis kombi- 
niert 8ein.— Vgl. auch 
Bronchostenose. 



Chronisehe Interstitielle Pnenoiomiey 
Langensirrhote, Pnenmonia flbros» 



Über den geschrumpften Abschnitten 
abgeschwächter od. gedämpfter Schall. 
Bei größeren Bronchiektasen od. Ka- 
Tomen entsprechende Erscheinungen. 
Nicht selten Tiefstand der oberen 
Lungengrenze und Hochstand der obe- 
ren Lebergrense bzw. Vergrößerung des 
halbmondförmigen Raumes'' durch 
Retraktion von Lungengewebe. Re- 
spirator. Verschiebung der Lungen- 
ränder auf der kranken Seite rer- 
riugert oder aufji^boben. 



Verschiedener Befund ie nach Betei- 
ligung der Bronchien: abgeschwächtes, 
fehlendes, auch broncliialee Atmen; 
bisweilen Zeichen von Höhlenbildung. 
Zuweilen Tikarilerendes Emphysem 
der gesunden Lunge mit Verschiebung 
des Mediastinums. 

StimmGremitus über den gedämpften 
Stellen abgeschwächt, über Brooohl- 
ektasen meist rerstärkt. 



Eingesunkensein oder Einziehung des 
Thorax an denStellendcrSchrumpfnng, 
Verengerung der Interkoetalräuxne, 
Asymmetrie der Brustwanen, tiefer- 
stehende Schulter. Abstehen eines 
Schulterblattes , Verkrümmung der 
Wirbeltfole. Brustumfang der kran- 
ken Seite rermindert, Zurückbleiben 
derselben bei der Atmung. Bei links- 
seitiger Schrumpfhng Verlagerung des 
Herzens nach links und oben (rer- 
stärkte Pulsation über der Pulmonalis 
im 2. Interkostalranm). 



Je nach dem Grundleiden verschieden. 



Vom Gmndleiden abhängig. 



Oft Dyspnoe« Zirkulationsstörungen, 
Zyanose. Komplikationen : Erweite- 
rung des rechten Herzens, Bronchi- 
ektaseo, Tuberkulose. 
Ätiologie. Staubinhalationen : Pneu- 
monokoniosen (Anthrakosis, Chaliko- 
sis, Siderosis). Femer als Folgezustand 
von Pleuritis, Pneumonie, Abszeß, 
Gangrän, hämorrhag. Infarkt, Syphi- 
lis, Rotz, Aktinomykose und Echino- 
kokkus der Lunge. 
Stets sekundäre Erkrankung. 



Ergibt sich aus den Folgezuständen: 
Lungenschrumpfung, Einziehung und 
Abflachung des Thorax. 
Wichtig Ätiologie (Staubinhalaüon). 



^) Vgl. die in Tab. 17 aufgeführten Lungenkrankheiten, die hierher gehören, wofern sie noch keine Höhlensymptome 



Krankheiten der Bronchien, der Lungen und des Brostfells. 

Brustfells mit Mmpfang im Bereich des Limgenschalls/) 
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Karzinom der Lungre (bzw. der Pleura) 



Chronisehe Plenritis 



Dämpfung Qber dem Tumor (meist hinten unten und ein- 
seitig). Desgleichen beim Pleurakansinom, Findet sich 
neben dem Tumor ein stärkerer FlQssigkeitserguß, so können 
die physikalischen Erscheinungen dieselben wie bei chro- 
nischer Pleuritis sein. 

Wird die Dämpfung allein durch einen Tumor bedingt, so 
ist ihre Begrenzung gewöhnlich sehr unregelmäßig. 

Nachbarorgane (Hers, Leber, Milz) oft Terlagert. 



Bei FlOsaigkeitsansammlung dieselben Erscheinungen wie bei 
akuter Pleuritis. — Daneben auch Verdrftngungserschci- 
nungen benachbarter Organe (Herz, Leber). 

Über stärker retrahierten Stellen: mehr oder weniger aus- 
gesprochene Dämpfung; femer zuweilen Vergrößerung des 
halbmondförmigen Raumes, Verlagerung des Herzens nach 
der erkrankten Seite hin. 



Über der Dämpfung bei Lungenkarzinom meist Bronchial- 
atmen, auch verstärkter Stlmmfremltus, bei Pleurakardnom 
abgeschwächtes, eventuell fedüendes Atmnngsgeräuach , ab- 
geschwächter oder fehlender Stimmfremitus. Letztere Er- 
scheinungen bei Lungenkarzinom dann, wenn der zufQhrende 
Bronchus durch Geschwulslanassen verstopft oder kompri- 
miert ist. 



Bei FlQssigkeitsansammlung dieselben Erscheinungen wie bei 
akuter Pleuritis. — Über retrahierten Stellen abgeschwächtes 
oder fehlendes Atmungsgeräusch, eventuell verlängertes 
Exspirium. 



Zuweilen (bei größeren Tumoren) Erweiterung der erkrank- 
ten Thoraxhälfte. 



Erweiterung der einen Thoraxhälfte an der Stelle der FlQssig- 
keitsansammlung : Interkostalräume daselbst verstrichen, auch 
vorgewölbt. Nicht selten erhebliche Betraktionserscheinungen : 
partielle Einziehungen und Abflachungen des Thorax, Ver- 
lagerung des Herzens nach der erkrankten Seite hin. Dabei 
meist Erweiterung (vikariierendes Emphysem) der gesunden 
Seite. 



Oft von rötlichem, such bräunlichem, „himbeergeleeartigem" 
Aussehen. (Indes keineswegs absolut charakteristisch für 
Krebt.) Enthält meist reichlich Schleim. Nicht selten 
Hämoptoe. — Beweisend ist das Auftreten von Erebsmassen 
im Sputum. 

Das Exsudat bei der kandnomatösen Pleuritis ist in 
der Regel hämorrhagisch und enthält zuweilen Krebs- 
partikeldien. 



Meist spärlich, katarrhalisch oder fehlend. Wenn Kompli- 
kationen von selten der Lunge (Tuberkulose) bestehen, der 
Komplikation entsprechend. 

Exsudat entweder sero-fibrinös oder eitrig, seltener hämor- 
rhagisch. (Statt des Exsudats oft schwartenartige Ver- 
dickungen.) 



Nicht charakteristisch. 



Oft leichte Temperaturerhöhung ; andere Fälle verlauten ohne 
Fieber. Hektisches Fieber spricht für vorgeschrittene Tuber- 
kulose oder Empyem. 



Gewöhnlich sekundär, und zwar meist nach Mammakarzi- 
nom. Von Wichtigkeit der Nachweis karzinomatöser Er- 
krankung peripherer Lymphdrüsen (Axillar- und Elavi- 
knlardrCksen) und von Metastasen. 

Meist starke Atembeschwerden, Schmerzen und Zjranose. 
Schmerzhafter Husten. — Durch Druck auf Herz und große 
GeOße Zirkulationsstörungen (Venenerweiterung, Ödeme, 
besonders im Gesicht, an den Armen und der Brust). 

Krebskachexie. — Bisweilen Durchbruch des Tumors durch 
die Thoraxwand. 



Beginn der Erkrankung in vielen Fällen schleichend; in 
anderen geht sie aus einer akuten Pleuritis oder Pleuro- 
pneumonie hervor. Häufig schließt sich Lungentuberkulose an 
bzw. wird, nachdem sie vorher latent gewesen war, manifest. 

Böntgenoskopisch: Schatten an der Stelle der Schwarten 
und des Exsudats. 



Nur sicher, wenn neben dem Nachweis eines Tumors (untere 
Lappen, Mediastinum) sich Erebsmassen im Sputum finden 
oder gar der Tumor die Thoraxwand perforiert. Mit Wahr- 
scheinlichkeil zu stellen, wenn außer einem nachweisbaren 
Tumor himbeergeleeartiges Sputum, auch Hämoptoe, kon- 
stanter Schmerz, Lymphknoten in Axillar- und Klavikular- 
gegend, Kachexie auftreten. 

Lungenechinokokkus: Im Auswurf Blasen oder Mem- 
branen (mit eingeroUten Rändern), Scolices oder Haken 
neben einer nachweisbaren Geschwulst im Thorax. Nach 
Entleerung statt Dämpfung Höhlenphänomene. Ofi Hämoptoe, 
Fieber. 



Karzinom der Pleura: In der hämorrhag. PunktionsflDssig- 
keit Krebspartikel. Zeichen von Pleuritis neben denen einer 
Geschwul st im Pleuraraum. Krebskachexie und zuweilen Lymph- 
knoten in Axillar- und Klavikulargegend. Wichtig der Nach- 
weis von Karzinom anderer Organe (Lunge, Mamma, Magen, 
Ösophagus), da Pleurakrebs meist sekundär. 
Echinokokkus der Pleura: Dämpfungsgrenzen weniger 
regelmäßig als bei Pleuritis. Punktionsflfissigkeit enthält (wenn 
nicht mit Pleuritis kombiniert) kein Eiweiß, aber Kochsalz und 
Bernsteinsäure (spez. (jrew. l(X)iB— 1013). Nachweis von Blaeen- 
membranen, Scolices und Haken sichern die Diagnose. Oft 
kombiniert mit £. der Lungen oder der Leber. 



aufweisen, ferner Aktinomykose (S. 83) und Mediastlnaltuti.oren. 
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Brvut. 



Tab. 17. Chronische Lnngenkrankheiten, bei. denen sich außer 
der Höhlenbildnng (Höhlensymptome ^) und charak- 



Tuberkulose, HI. 8tadiam 


Abszefi>) 


Perkussion 


Die Dämpfung breitet sich über grölSere LuDgeoabscbnltte aus 
( Unterl vpen, andere Lunge). Daneben Symptome vonKayernen- 
b 11 d u n g ; jedoch erst dann, wenn die Kayernen mehr als Walnuß- 
größe haben, lufthaltig, wandständig und von verdichtetem Lungen- 
gewebe umgeben sind. Beginn der Kavemenblldung xuerst im 
Oberlappen. Kavernen von weniger als 6 cm Durohmesser geben 
tympanitischen Schall, größere, wenn sie glattwandig sind. Metall- 
klang. Letzterer wird noch deutlicher durch die Plesslmeter- 
stäbchenperkussion. Zuweilen auch klingendes Geräusch des 
gesprungenen Topfes (bzw. MQnsenklirren), ferner Schallwechsel: 
Win trieb scher (Höher- und Tieferwerden des tympanitischcn 
Schalls beim OflYien und Schließen des Mundes), Gerhardt scher 
(Tieferwerden des Schalls beim Aufsitzen) und respiratorischer 
öchallwechsel (Höherwerden bei tiefer Inspiration). Der Win- 

Körperlage, indem der zuführende Bronchus durch FlQssigkeit ver- 
schlossen wird. (Unterbrochener Wintrich scher SchalTwechsel.) 


Kleinere Herde entziehen sich oft der 
Diagnose; größere Abszeßhohlräume 
Keben die physikalischen Erscheinungen 
der Lungenkavernen (s. Tuberkulose III ). 
Sitz der Erkrankung meist im Ober- 
lappen, seltener im Unterlappen. Die 
physikalischen Erscheinungen treten 
rascher auf, zeigen größere Veränderlich- 
keit als bei tuberkulösen Kavernen und 
schwinden eventuell bei der Ausheilung. 
Nicht selten wechselt Dämpfung mit 
tympanitiscbem Schall bei UntersuchuntC 
vor und nach reichlicher Expektoration. 


Auskultatioii 

(Palpation) 


über den gedämpften Partien gewöhnlich Bronchialatmen, seltener 
metamorphosiorendes Atmen (vesikulär beginnend, bronchial 
endend) und häufig klingendes Rasseln. Über den Kavernen ent- 
weder Bronchialatmen oder amphorisches (metalHsoh klingende«) 
Atmen. Letateres jedoch nur Qber größeren glattwandigen 
Kavernen. Bei Verstopfung des zuführenden Bronchus findet 
sich fiber Kavernen kein Atnjiungsgeräuch. 
Außer klingendem und metallisch klingendem hört man weit 
verbreitetes großblasiges, feuchtes Rasseln. 
Über größeren Kavernen mit verdichteten Wandungen: Broncho- 
phonie oft mit metallischem Klang, verstärkter Stimmfremitus. 


Entsprechend den Ergebnissen der Per- 
kussion (s. Tuoerkulose III). Bei ober- 
fläohlichen Herden bisweilen pleuri- 
tischee Reiben. 


Sputum 


Sehr reichlich, schleimig-eitrig bis rein eitrig, locker, geballt. 
Die klumpigen, geballten, „mftnzenförmigen'*, luftleeren Sputa 
stammen in der Regel (nicht immer) aus den Kavernen, sinken 
meist im Wasser zu Boden („Sputum globosum s. nnmmosum, 
(Undum petens"), enthalten meist reichlich elastische Fasern 
(Nachweis derselben durch Behandlung des Sputums mit 10<*/o 
Kalilauge) und Tuberkelbazillen. 
Zuweilen profuse Lungenblutungen durch Arrosion der Gefäße. 

! 


Reichlich, von rein eitriger, gleich- 
mäßiger Boschafibnheit, fade riechend, 
nicht stinkend, sondert bei längerem 
Stehen eine untere Sediment- und obere 
seröse Schicht ab, enthält reichliche 
gelbliohgrane bis schwärzliche Paren- 
ohymfetzen (von alveolärer Struktur 
mit zahlreichen elastischen 
Fasern) auch einzelne elastische Fanem, 
Cholestearintofeln, Hämatoidin- 
k r i 8 1 a 1 1 e , Fettnadeln und sehr reich- 
liche Eiterkörperchen. 
Von Bakterien finden sich zahlreiche 
Kokkenarten. 


Sonstigres 


Hohes, andauerndes Fieber; zunehmende Abmagerung und 
Kräfteverfall, profiise Schweiße, Dyspnoe und Orthopnoe, oft 
unstillbare Diarrhöen (tuberkulöse Darmgeschwüre; s.d.), tuber- 
kulöse KehlkopfiseschwQre (s. d.), zuweilen tuberkulöse Nephritis 
(s. d.), auch Amyloiderkrankung anderer Organe (Milz, Nieren, 
Leber; s.d.), Ödeme, Thrombosen, Dekubitus. 
' Der Harn gibt gewöhnlich die Diazoreaktion. 
Nicht selten Milztumor (Stauungs- oder Amyloidmilz). 


Meist remittierendes Fieber, oft Schüttel- 
fröste. 

Ätiologie: 1. Infektiöse (aus dem 
r. Herzen oder den Venen stammende) 
Embolie in die Lungenarterie bei septi- 
schen (puerperalen) Krkrankungen. Meist 
zahlreiche kleinere, nicht diagnostizier- 
bare Herde. 2. Ausgang der kruppösen 
(besonders „asthenischen") oderBroncho- 
pneumonie. 3. Aspiration von Fremd- 
körpern. 4. Verletzung des Lungen- 
gewebes durch Splitter gebrochener 
Rippen, penetrierende Brustwunden. 


Diagrnose 


Zirkumskripter abgesackter Pneu mothorax entwickelt 
sich meist allmählich, unter weniger auffallenden Erscheinungen 
und kann mit größeren Kavernen verwechselt werden; Unter- 

' geräusch , dagegen verstärkten Stimmfremitus und über den 
Kavernen eingezogene Interkostalräume, während abgesackter 
Hydropneumothorax meist Sukkusionsgeräusch aufweist, ab- 
geschwächten oder fehlenden Stimmfremitus und hervorgewölbte 
Interkostalräume zeigt. 


Bei Expektoration von Kitormengen, die 
aas anderer Quelle stammen (durch- 
gebrochenes Empyem, Senkungsabszesse 
bei Wirbelkaries, Vereiterung von Bron- 
chialdrüsen, durchgebrochener Leber- 
abszeß, subphrenischer Abszeß) werden 
Lungenparenchymfetzen meist vermißt. 



^) Als solche sind die in obiger Tabelle bei Tuberkulose (IIL Stadium) unter Perkussion und Auskultation genannten 



Krankheiten der Bronchien, der Langen und des Brustfells. 
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Dämpfang im Bereich des Lungenschalls meist auch Erscheinimgen 
teristische Yeränderangen des Spntnms finden. 



Gan^än^ 



Bei dillüsem Lungenbraocl treten anfangs die Erscheinimgen 
der Infiltration (Dämpfung), später auch die der Höhlen- 
bildung, beidTkumskriptem die der Höhlenbildung (Höhlen- 
phAnomene s. Tuberkulose lil) in den Yordei^prund. 
Vielfkch wechseln DämpfUng mit tympanitischem Schall, 
je nachdem die Untersuchung ror oder nach reichlicher 
Expektoration stattfand. 

Die physikalischen Erscheinungen treten rascher auf und 
zeigen in kürserem Zeiträume eine größere Yeränderlich- 
Uchkeit als bei Tuberkulose. 



Entsprechend den Ergebnissen der Perkussion, also bei 
Infiltration: Bronchitdatmen , oft klingendes Bassein, 
Bronchophonle, verstfirkter Stlmmfremitus ; bei Höhlen- 
bildung : ebenfalls meist Bronchialatmen, klingendes, groß- 
blasiges und feuchtes Rasseln, eTcntuell (rerstftrkte) 
Bronchophonle und Terstftrkter Stimmfremitus. 



Von aashaft stinkendem, auch süßlichem Geruch, 
besonders wenn frisch ausgehustet. Menge des Auswurfs 
meist reichlich, oft in wenigen, aber ausgiebigen, sogen. 
„maulToUen** Expektorationen. Dünnflüssig, von grünlicber, 
auch Bohmntadg-brauner Farbe, sondert sich beim Stehen in 
3 Schichten, deren oberste schaumig mit Schleim und Eiter 
untermischt, deren mittelste serös, deren unterste kömig 
oder schmierig, sedimentartig ist. Letstere enthält die für 
die Diagnose wichtigen Beetandteile : schwarzgraue, zotüge, 
rerschieden große Parenchymfetzen, welche faserige, 
alreollre Struktur aufweisen, aber gewöhnUoh keine 
elastischen Fasern enthalten (dieselben sind Tlelmehr 
wahrscheinlich durch ein peptiscbes Ferment aufgelöst), 
femer Fettsiurenadeln , auch Fetttropfen, Sargdeckel- 
kriatalle Ton phosphorsaurer Ammoniakmagnesia und 
Dittrichsohe Pfropfe. (Über letztere s. Bronchitis 
putrida in Tab. 15.) 



Mebt remittierendes Fieber, oft Schüttelfröste und profuse 
Schweiße. Eüeinor beschleunigter Puls. Rascher Kräfce- 
rerfall, graue Gesichtsfarbe, Dyspnoe. Zuweilen Lungen- 
blutongen. 

Ätiologie: 1. Pneumonie, besonders Schluckpnenmonie. 
2. Embolien in die Lungenarterie. 3. Traumen. 4. Brandiger 
Zerfall von Kavernen, Lungenabszeß, chronische Bronchitis. 
5 . Allgemeinerkrankuugen : Diabetes, Alkoholismus ; Typhus. 
G. Ösophaguskarzinom, Empyem, Wirbelkaries. 



Bronehiektasie 



Kleinere und zentral gelegene Bronchiektasen sowie längere und 
von geringem Durohmesser (zylindrische Bronchiektasen) sind 
nicht diagnostizierbar. 

Sind größere Bronchiektasen mit Sekret gefüllt, so besteht 
Dämpfung über denselben; dagegen ergibt die Untersuchung 
nach starker Expektoration tympanitischen Schall, 
event. mit roetallischem Beiklang, SchaUböhenwechsel und Ge- 
räusch des gesprongenen Topfes, d. h. es treten die physikalischen 
Erscheinungen der Lungenkavernen (s. Tuberkulose lil) hervor. 
In diesem Wechsel der Erscheinungen liegt das Hauptcharakte- 
ristische der Bronchiektasen. 

Gegenüber anderen Kavemen sind bronchiekiatische viel mehr 
stationär und finden sich häufiger in den Unterlappen. 



Über größeren oberflächlichen Brotachiektasen bronchiales oder 
amphorisches Atmen. Bei Anfüllung mit Sekret verschwindet 
das Atmungsgeräusch, und man hört nur Geräusche aus der 
Umgebung. Daneben gewöhnlich feuchtes, großblasiges Rasseln, 
zuweilen klingend bzw. metallisch klingend. 
Bronchophonle und Stimmfremitus über den Bronchiektasen ver- 
stärkt oder abgeschwächt. Je nachdem dieselben mit Luft oder 
mit Sekret angefüllt sind. 

Dauerndes Rasseln an einer bestimmten Lungenstelle spricht für 
Bronehiektasie (im Gegensatz zu einfacher chronischer Bronchitis). 



Sehr reichlich, von widerlichem, aber nicht aashaftem Geruch, 
wird nicht kontinuierlich, sondern durch einige Hustenstöße, und 
dann in großer Menge (und zwar besonders des Morgens) ent- 
leert (maulvolle Expektoration). Bei längerem Stehen bilden sich 
8 Schichten : eine obere schaumige, schleimig-eitrige, eine mittlere 
seröse, grüngelbliche, und eine untere, mehr gleichmäßig-eitrige, 
grüngelbliche, sedimentartige. Letztere enthält reichliche Eiter- 
körperchen und Dittrichsohe Pfropfe (s. Bronchitis putrida, 
Tab. 16), auch Fettsäurekristalle (in feinen.Nadeln oder Büscheln, 
schmelzen beim Erwärmen, lösen sich in Äther). — Bei reiner 
Bronehiektasie fehlen (im Gegensatz zu Gangrän) Lungen- 
parenchymfetzen, femer elastische Fasern, auch meist 
Cholestearintafeln und Hämatoidinkristalle (im Gegensatz zu 
durchgebrochenem Empyem). 



Fieber fehlt meist. Gewöhnlich Einziehung und Abflachung einer 
Thoraxseite durch Lungenschrumpfung (hinten und sdtlich). 
Ernährungs- und Kräftezustand meist gut erhalten. Schleichender 
cliroDischer Verlauf. 

Ätiologie: 1. Chronische Bronchialkatarrhe. 2. Schrumpfung 
des interbronchialen Gewebes nach chronischer interstitieller 
Pneumonie. 3. Pleuritische Verwachsungen mit Retraktion des 
Lungengewebes. — Stets sekundäre Erkrankung. 
Komplikationen: Verjauchung und brandUger Zerfall der 
Bronchiektasen, Pyopneumothorax, eitrige Gelenkentzündung, 
Gehirnabszeß, Amyloiddegeneration, Lungenbiutung. 



Nur mit Sicherheit zu stellen, wenn bei Kommunikation 
des Brandherdes mit einem Bronchus das charakteristische 
Sputum entleert wird. Treten zu einem der genannten 
Gmndleiden mashafter (Gestank der Ausatmungsluft, Fieber, 
profuse SchweilSe hinzu, so ist Komplikation mit Gangrän 
anzunehmen. 



Chronische putride Bronchitis von kleineren Bronchi- 
ektasen oft nicht zu unterscheiden. Größere kennzeichnen sich 
durch andauerndes Vorkommen von Rasselgeräuschen, Abflachung 
und Einziehung des Thorax an einer bestimmten Stelle sowie 
bisweilen durch die obengenannten physikalischen Erscheinungen. 
Abgesackter und In die LungeperforierterPyopoeumo- 
thorax. Dafür spricht das Vorkommen von Cholestearintafeln 
und Hämatoidln kristallen im Sputum, der oft starke Geruch des 
Eiters nach Schwefelwasserstoff, der ganze Krankheitsverlauf 
(voraufgegangenes Empyem, dessen Zeichen nach der Perforation 
sich verändert haben). 



Zeichen zu nennen. *) Verlauf zuweilen akut. 



78 



BruFt 



Langenlappen: Tom 1. nur der Oberlappen, vom r. über 4. Rippe der Ober-, 
daranter der Mittellappen, hinten bds. nur Ober- und Unterlappen, deren 
Grenze durch 3. Brustwirbel und 8. Bippe angedeutet wird. Seitlich bildet die 
4. Bippe die Grenze 1. zwischen Ober- und Ünterlappen, r. zwischen Ober- und 
Mittellappen, -r- Die respiratorische Verschiebung der Lungengrenzen bei gewöhn- 
licher Atmung ist gering, am stärksten an den Seiten; bei tiefer Einatmung kann 
die Differenz unten und seitlich 4 — 6, an der Spitze 1 cm betragen. Bei Bücken- 
lage steht der vordere untere Lungenrand um 2, bei Seitenlage der seitliche untere 
Band der nach oben gewendeten Lunge um 8 — 4 cm tiefer als beim Sitzen. 

Hämoptoe. Bluthusten (Blutsturz) tritt entweder unerwartet in- 
mitten scheinbarer Gesundheit auf, oder nachdem Krankheitserschei- 
nungen (Lungen, Herz) voraufgegangen waren. Physikalische Er- 
scheinungen werden oft vermißt, zuweilen finden sich an der Stelle der 
Erkrankung feuchte Easselgeräusche. Bei plötzlichem reichlichem Blut- 
speien ist das Blut hellrot, schaumig, seltener^ besonders beim hämor- 
rhagischem Infarkt, dunkelrot, auch bräunlich bis schwärzlich. Zur 
H. im engeren Sinne ist nicht zu rechnen das rostfarbene Sputum der 
Pneumonie, das himheergeleeartige des Karzinoms, das pflaumenbrüh- 
artige, blutig-seröse des Lungenödems. H. kommt vor: 1. bei Tuber- 
kulose, am häufigsten als initiale H., aber auch in späteren Stadien 
durch Arrosion von Gefäßen; 2. bei hämorrhagischem Lungeninfarkt; 
3. bei Herzfehlern (Mitralstenose) durch Stauungskatarrh; 4. bei Ver- 
letzungen der Lunge; 5. bei Durchbruch von Aortenaneurysmen; 
6. bei anderen destruktiven Lungenkrankheiten (Gangrän, Abszeß, Kar- 
zinom); 7. bei fibrinöser Bronchitis; 8. selten bei Hysterie oder als 
vikariierende Blutung. Diagnose der H. im allgemeinen leicht, schwierig 
dann, wenn bei starker Lungenblutung ein Teil des Blutes verschluckt 
und später wieder erbrochen wurde, oder umgekehrt bei Magenblutung, 
besonders bei Arrosion einer Arterie, wenn reichliches hellrotes Blut 
entleert, zum Teil aspiriert und ausgehustet wurde. Differentialdiagnose 
zwischen Hämoptoe imd Hämatemesis: 



i; 



Hümoptoe 



HSmatemesis 



Art der 
Entleerang 
des Blutes 



Das Blut wird ausgehustet. Aus- Das Blut wird erbrqchen. Aus- 
nahme: Erbrochenes Blut kann nähme: Ausgehustetes Blut 
aspiriert und ausgehustet werden kann Yerschluckt und erbrochen 
(s. oben). werden (s. oben). 



Aassehen 



Reaktion 



Hellrot, schaumig, meist wenig ge- Schwarzrot (Ulcus) oder kaffee- 



ronnen. Ausnahme: Bei hämor- 
rhagischem Infarkt oft dunkelrot, 
schwärzlich; dgl. bei Kavernenblut. 

I Alkalisch. 



satz- (8chokoladen-)ähnlich (Kar- 
zinom). Ausnahme: Bei Ar- 
rosion einer Arterie hellrot. 



Sauer. Ausnahme: Bei sehr 
starker Blutung auch neutral 
oder alkalisch. 
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HSmoptoe 



HSmatemesis 



Nahnuigs- 
bestandteile 



Fehlen. Ausnahme: kQnnen ent- 
halten sein bei gleichzeitigem Er- 
brechen. 



Stuhl nach 
der Blutung 



Enthält fast nie schwärzliche, teer- 
artige Massen. 



Meist vorhanden. Ausnahme: 
können, besonders bei reich- 
licher Blutung, auch fehlen. 



Enthält nach stärkerer Blutung 
in der Regel schwärzliche, teer- 
artige Massen. 



Objektire 
Untersuchung 

(bei jeder etwas 
stärkeren Blu- 
tung zu vermei- 
den) 



Es bestehen oder bestanden objektiv 
1 nachweisbare Veränderungen an den 
Lungen oder an Herz bzw. Aorta. 
Ausnahme: Dieselben können fehlen, 
besonders bei der initialen Hämoptoe 
der Phthisiker. 



In der Regel bestehen objektiv 
nachweisbare Veränderungen; 
zum mindesten Druckempfind- 
lichkeit der Magengegend. 



Anamnese 



Deutet — aber nicht immer — auf eine i Deutet in der Regel auf eine 
Erkrankung der Lungen usw. hin. Erkrankung des Magens hin. 



Außer H. kämen differentiell in Betracht: Epistaxis, Blutungen aus 
Mund, Pharynx oder Kehlkopf. 

Dyspnoe. Inspiratorische D. geht mit verlängertem Inspirium 
einher und unter Anspannung der Inspirationshilfsmuskeln (Stemo- 
cleidomastoidei, Scaleni, Levatores costarum, Pectorales, Levatores 
scapulae, ßhomboidei, Cucullares, EJrectores trunci, Levatores alae nasi 
et labiorum), sofvie oft mit inspiratorischen Einziehungen am Thorax 
und im Epigastrium. Sie kommt vor bei Laryngo- und Bronchostenose 
und bei einigen Lungenkrankheiten. Exspiratorische Dyspnoe 
zeichnet sich durch Verlängerung des Exspiriums und Anspannung der 
exspiratorischen Hilfsmuskeln (Bauchmuskeln, Serrati post inf., Quadrati 
lumborum) aus (Bronchialasthma, Emphysem, Kehlkopfpolypen). Bei 
gemischter Dyspnoe sind In- und Exspirium erschwert und von 
gleicher Dauer (kardiales Asthma). Asthma bedeutet mehr oder 
weniger periodisch und paroxysm^il auftretende Anfälle von Atemnot. 
— Das Cheyne-Stokessche Atemphänomen besteht in einer Ab- 
wechselung von Perioden an- und abschwellenden Tiefer- und Schneller- 
werdens der Atmung mit Perioden vollkommenen Stillstandes der 
Atmung (Apnoe). Es ist nicht von Erkrankungen der Lungen ab- 
hängig, sondern findet sich bei Gehirnverletzungen, Gehirnblutungen, 
tuberkulöser Meningitis, Urämie und Herzkrankheiten (Fettherz), ist 
auf Anämie des Atmungszentrums zurückzuführen und gilt als pro- 
gnostisch ungünstig. 

Spezielles. 
ZaTab.l2. Kruppöse Lungenentzündung. Abweichungen 
vom typischen Verlauf. 1. Fiebertypus abweichend, Krisis keine 
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plötzliche, sondern protrahiert oder Entfiehemng durch Lysis (besonders 
bei der Greisen- und typhösen P.). Afebrile P. sehr selten. 2. Krank- 
heitsverlauf abweichend. Abortivpneumonie; Krisis am dritten oder 
vierten Tage. Rezidivierende P.: einige Tage nach Ablauf neue Zeichen 
von Infiltration unter Schüttelfrost usw. Protrahierte P.: Verzögerung 
der Resolution, langsame, meist lytische Entfieberung, sehr langsame 
Rückbildung der Veränderungen. Meist handelt es sich um Kompli- 
kationen mit Pleuritis, Empyem, chronischer interstitieller P. oder 
Tuberkulose. Daher oft ungünstige Prognose. Andere Komplikationen 
sind: Ikterus (biliöse P. mit gelblich -grünem Sputum), Perikarditis, 
Meningitis. — Die örtliche Erkrankung schreitet nicht selten kon- 
tinuierlich fort. Bisweilen springt sie auf die andere Lunge oder ent- 
fernte Lungenteile über unter Schüttelfrost (Wanderpneumonie, P. mi- 
grans). Zentrale P. bei zentralem Sitz zwischen lufthaltigem Lungen- 
gewebe; oft fehlen die physikalischen Zeichen, und die Diagnose muß 
_ sich auf andere Symptome (Sputum, Fieber, Schüttelfrost) stützen. 

D^-h^^ul}f^'^¥^' Formen und Abarten der P. Bei Kindern oft ohne Schüttel- 
ten ^i//^^ ' frost beginnend, vorwiegend zerebrale und gastrische Symptome, Krämpfe, 
'(l^iL;C(^ Erbrechen, Sputum gewöhnlich nicht entleert. Puls und 

/;t:V//*C^ Atmung sehr beschleunigt Physikalische, besonders auskultatorische 

Erscheinungen treten weniger hervor. Oft lytischer Temperaturabfall. 
Die P. der Greise beginnt meist schleichend, ohneJlÜtiaimL.SdiiUteL? 
frQgt- r^'^hp^ ßfiri'^gj dagegen Herzschwäche, Sopor, Kräfteverfall, 
kleiner, wenig beschleunigter unregelmäßiger Puls, oberflächliche Atmung, 
geringer T Tng^^^ft^r*^^^ i?"^ Anawnrf (fl^HynftmiflpVift oder asthenische P.). 
Objektiver Lungenbefund weniger charakteristisch. Die SäuferpneUi- — 
mouie zeichnet sich durch Delirien aus, während die anderen Sym- 
ptome zurücktreten; häufig ist ein Oberlappen ergrififen, das Fieber 
gering. Die typhöse P. ähnelt im Fieberverlauf und in den anderen 
Symptomen (Sopor, Delirien, Milztumor) dem Abdominaltyphus. Für 
P. sprechen die physikalischen Zeichen (oft Erkrankung eines Ober- 
lappens), sowie das nicht seltene Auftreten von Herpes labialis. Ent- 
wickelung der Lungenveränderungen oft sehr langsam. Die im Ver- 
lauf von Infektionskrankheiten (z. B. Grippe) auftretende sekundäre 
P. zeigt meist atypischen Verlauf und weist hohe Mortalität auf. Über 
Komplikation mit Lungenödem s. d. 

Pleuritis hlimida. Meist einseitig; doppelseitige P. in der 
Regel nur bei Allgemeinerkrankungen (Schrumpfhiere, Gicht, Kachexie). 
Übergänge von der trockenen in die exsudative P. nicht selten. Zu- 
weilen beschränken sich die entzündlichen Vorgänge auf den das Zwerch- 
fell überziehenden Teil der Pleura (P. diaphragmatica); in diesen 
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Fällen, die sowohl unter dem Bilde der P. sicca wie der P. exsudativa 
verlaufen, können die physikalischen Erscheinungen fehlen. Dagegen 
bestehen immer erhebliche Atembeschwerden^ Funktionsstörungen der 
Unterleibsorgane (Dyspepsie, Ikterus), auch Verlagerungserscheinungen 
und Schmerzen in den Hypochondrien. Die erkrankte Brusthälfte 
bleibt bei der Atmung aufMlig zurück, das Atmungsgeräusch ist ab- 
geschwächt — Die Bückbildung des (nicht durch Punktion entleerten) 
serofibrinösen Exsudats erfolgt meist derart, daß die Dämpfung 
zuerst an der Wirbelsäule, dann vom, zuletzt an der Thoraxseite sich 
aufhellt, somit eine nach oben konvexe, seitlich am höchsten stehende 
(Damoiseausche) Kurve bildet. Eitriges Exsudat entsteht entweder 
aus serofibrinösem oder von vornherein als eitriges, besonders nach 
käsigen oder brandigen Erkrankungen der Lunge, Lungenabszeß, In- 
fektionskrankheiten (auch Pneumonie). Jauchiges Exsudat entwickelt 
sich bei pyämischen und gangränösen Prozessen in der Lunge, Per- 
foration von Ösophaguskarzinomen, bei subphrenischen Abszessen oder 
durch Infektion bei pleuritischem Exsudat. Hämorrhagische Ex- 
sudate sind oft karzinomatöser, seltener tuberkulöser Natur oder be- 
ruhen auf hämorrhagischer Diathese. 

Zytodiagnostik der Brusthöhlenflüssigkeiten. Die akute serofibri- 
nöse Streptokokkenpleuritis ist charakterisiert durch fast ausschließliche Anwesen- 
heit der polynukleären bzw. polymorphkernigen Leukozyten, die Pneumokokken- 
pleuritis ebenfalls durch polynukleäre Leukozyten, Endothelzellen und rote Blut- 
körperchen. Dagegen erzeugt die sog. Erkältungspleuritis, deren tuberkulöse Natur 
in den meisten Fällen unzweifelhaft ist, Lymphozyten in großer Zahl. Die 
mechanische Pleuritis der Herz- und Nierenknmken liefert ganz andere Befunde: 
der Erguß enthält rote Blutkörperchen, Endothelzellen, aber sehr wenig Leuko- 
zyten. Die krebsige Pleuritis enthält häufig spezifische Zellen. Beim Hämothorax 
gibt die zytologische Untersuchung wichtige Aufschlüsse: die Vermehrung oder 
Verminderung der roten Blutkörperchen nach einigen Tagen zeigt eine Vermehrung 
oder Verminderung des Ergusses an. 

Zu Tab, 13. Pneumothorax. Aus dem F., der als solcher 
meist nur kurze Zeit bestellt, entwickelt sich ein Sero- oder Pyo- 
pneumothorax. Bei offenem P. besteht freie Kommunikation 
zwischen Luft im Pleuraraum und Außenluft durch die Ofifnung (in 
Lunge oder Thoraxwand). Bei ofifenem Pyopneumothorax kommt es 
oft zu ,,maulyollen Expektorationen^^, zuweilen hört man auch das 
Wasserpfeifen- oder FistelgerÄusch, welches (hauptsächlich bei der In- 
spiration) durch Eintritt von Luft in die Perforationsöflfnung und Auf- 
steigen des Luftstroms durch das Exsudat entsteht Der Ventil- 
pneumothorax (häufigste Art) entsteht dadurch, daß die Fistel bei 
der Inspiration sich öfihet, Luft hindurchläßt und sich bei der Ex- 
spiration durch den Innendruck schließt. Mit Zunahme des letzteren 

KQhne mann, Diagnostik. 2. Aafl. 6 
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hört die Möglichkeit des weiteren Hindurchtretens von Luft auf, der 
Pneumothorax wird zu einem geschlossenen. Es kommt zu Ver- 
dränguogserscheinungen benachbarter Organe und stärkerer Ausdehnung 
der erkrankten Seite. Femer bildet sich der geschlossene P. durch 
Verklebung bzw. Verwachsung der Fistel. Auch bei ihm meist Ver- 
lagerung der Nachbarorgane und Fehlen des Atmungsgeräusches. 

Lungenödem, Hauptsymptome: Expektoration reichlichen, 
dünnflüssigen, schaumigen, gelblichen oder rotlichen Sputums unter 
zunehmender Dyspnoe und Zyanose. Mit Abnahme des Auswurfs in- 
folge Erlahmung der Kräfte Ansammlung reichlichen Sekrets in den 
Bronchien und der Trachea mit lautem charakteristischen Rasseln 
(Stertor, Trachealrasseln). Oft leicht tympanitischer^ selten gedämpfter 
Schall über den Lungen und sehr lautes, klein-, mittel- und großblasiges 
feuchtes fiasseln, welches- das Atemgeräusch meist verdeckt Ätio- 
logie: 1. Blutstauung in den Lungen durch Erlahmen der Herzkraft 
bei Klappenfehlern, Myokarditis, Schrumpfniere, Eklampsie und in der 
Agone. 2. In der Umgebung entzündlicher Infiltrationen, besonders 
bei kruppöser Pneumonie (das zähe, rostfarbene Sputum nimmt die 
bekannte flüssige „pflaumenbrühartige'' Beschafl'enheit an). 

Za Tab. 15. Lungentuberkulose. Die unter „Auskultation^^ 
beschriebenen Frühsymptome, besonders wenn sie an der gleichen 
zirkumskripten Stelle auftreten, auch wechseln, oft verschwinden und, 
hauptsächlich nach Hustenstößen, wieder erscheinen, deuten mit größter 
Wahrscheinlichkeit auf Tuberkulose. Die perkutorischen Frühsym- 
ptome (Schalldifferenzen] erscheinen meist später und haben daher 
nicht die große Bedeutung der auskultatorischen. Auf Grund beider 
Untersuchiingsmethoden kann die Frühdiagnose auch ohne den 
Nachweis von Tuberkelbazillen gestellt werden. Wollte man prinzipiell 
auf den Nachweis derselben warten, würde man eine Frühdiagnose nur 
in 7io ^^^ Fälle stellen können (Dautwiz). Eine weitere Sicherung 
der Diagnose geschieht durch probatorische Impfungen mit Alttuber- 
kulin Koch (0,5 — 10 mg in Pausen von 2 — 3 Tagen subkutan), sowie 
durch die Röntgenoskopie. Durch letztere der Nachweis zentraler 
Herde sowie verkalkter, verkäster, entzündlich geschwollener (hilusnaher, 
zentraler oder hilusfemer) Bronchialdrüsen. Von sonstigen, weniger 
bedeutungsvollen Frühsymptomen sind zu erwähnen: Abflachung der 
der erkrankten Lungenspitze entsprechenden Zwerchfellkuppe (Wil- 
liamsches Symptom), leicht paretische Erscheinungen der Glottis- 
schließer, Rekurrenslähmung als Folge pleuritischer Verwachsungen 
oder Druckes der Mediastinaldrüsen, Ungleichheit der Pupillen (Sym- 
pathikusreizung durch tuberkulöse Bronchialdrüsen), mit Phosphaturie 
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abwechselnde zyklische Albuminurie, endlich das feine kleinblasige, dem 
Knisterrasseln ähnliche, intermittierende Rasseln an den vorderen, 
mittleren und unteren Lungenrändern. 

Zu Tab. 16. Aktinomykose der Longen. Schleichende Entwickelang, 
Infiltration eines Lnngenabschnittes (häufiger r.) mit Erweichung, Bindegewebs- 
neubildung und Schrumpfung. Im Sputum stecknadelknopfgroße, schwefelgelbe, 
leicht zerdrückbare Aktinomyzesdrusen (strahlenförmiges Pilzgefüge). Physikalisch 
Zeichen der Infiltration oder der Höhlenbildung. Komplikationen: Pleuritis und 
Einziehung des Thorax, Fistelbildung. 



Anhang. Störungen der Atmung durch Erkrankungen des Zwerch- 
fells (vgl. Tab. 10). Zwerchfelllähmung. Ursachen sind Läsion des Phre- 
nikus durch Tumoren oder des Zwerchfells selbst durch Pleuritis, Pneumonie, 
Peritonitis, Bleivergiftung, Diphtherie. Atmung auf obere Brustgegend beschränkt, 
abdominale Atmung fehlt, desgl. Verschiebung der unteren Lungengrenzen; Ab- 
domen inspiratorisch eingezogen und exspiratorisch erweitert Zwerchfellkrampf 
beruht auf rheumatischer oder neuropathischer Grundlage (Muskel- und Gelenk- 
rheumatismus, Tetanus, Hysterie, Epilepsie). Angestrengte kurze Inspirationen mit 
nachfolgender tetanischer Starre der Inspirationsmuskeln und krampfhafter Ex- 
spiration. Erweiterung der unteren Thoraxpartie, Hervorwölbung des Eplgastriums, 
Tiefstand der unteren Lungengrenze und Herzdämpfung. NeuralgiedesZwerch- 
fells. Ursachen: Anämie, Neurasthenie, Krankheiten der Leber, des Herzens, 
Peritoneums, der Pleura. Atmung weniger stark beeinträchtigt Es bestehen 
Druckpunkte im Verlauf des Zwerchfellansatzes und des Phrenikus. Irradiation 
des Schmerzes in andere Nervenbahnen. — Zwerchfelllähmung und -Krampf im 
Gegensatz zum Bronchialasthma gefahrvolle Zustände. 



Herz, Herzbeutel und Blutgefäße. 

ErgSnzangen zu Tab. 18 bis 22. 

Allgemeines. 

Der Spitzenstoß findet sich im 1. 5. IKR in der Mitte zwischen 
Parastemal- und Mamillarlinie^ bei Kindern zuweilen einen IRR höher 
und mehr nach außen, bei älteren Leuten oft einen IKR tiefer. Bei 
tiefer Inspiration verschiebt er sich nach unten, bei 1. Seitenlage nach 1. 
Absolute Herzdämpfung: oben unterer Rand des 4. Rippenknorpels, 
innen 1. Sternalrand^ außen eine nach außen leicht konvexe^ vom unteren 
Rand der 4. Rippe zum Spitzenstoß reichende Linie, unten 6. Rippe 
(unsicher). Von der relativen Herzdämpfung (dem von der Lunge 
bedeckten Abschnitt des Herzens) läßt sich meist nur die obere, am 
oberen Rand des 3. Rippenknorpels, und die r. Grenze, in der Mittel- 
linie, feststellen. Auskultation: Man hört an den 4 Ostien je 2 Töne, 

(Fortsetzung auf Seite 93) 
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Brost. 



Tab. 18. Akate Krankheiten des 



Endokarditis 



I £. rheumatica (meist verrucosa) 



£. septica (ulcerosa) 



Herz- 
befund 



Objektive Ver&ndenmgeD , meist nachweisbar, köonen auch glnsllch fahlen oder treten erat im 
späteren Verlaar hervor. Meist werden die Klappen des linken Hersens (Mitralis, Aorta) betroflbn. 
Am hfluflgsten Erschelnongen von Mitralinsafflzienz : lautes systolisches (Jerftusoh Ober der Spitae, 
I Verbreiterung der HeradAmpfong nach rechts, auch nach links (Dilatation) und als am sp&tosten 
hlnsutretendee, aber wichtiges Symptom : dauernde Verstirkung des 2. Pulmonaltonea. Viel seltener 
Zeichen sich entwickelnder Aorteninsnfflrien« ; diastoUsdhes (}erftusch Ober der Aorta, Yerbreitenmg 
der Hersdimpfüng nach links nsw., sehr selten endokarditisohe Erkrankung des rechten Herzens. 
Bei der ulzerösen Endokarditis treten diese Erscheinungen meist weniger deutlich hervor. 



Pnis 



Voll, schnellend, regelmäßig, be- 
schleunigt, später oft kleiner and 
unregelmäßig, durch Digitalis zu be- 
einflussen. 



Sonstige 
Sym- 
ptome 



Allgemeinbefinden weniger gestört: 
DruckgefUil in der Herzgegend, Herz- 
klopfen, Atembeschwerden. Meist 
Fieber, zuweilen von intermittieren- 
dem (Charakter. — Bei der schweren 
Form auch Embolien, besonders in 
Lungen (hämorrhagischer Infarkt), 
femer in (3ehim, Milz, Nieren. 



Voll, aber weich, stark beschleunigt, dikrot, oft unregelmäßig, 
durch Digitalis zu beeinflussen. 



Itiologrie 

(Verlauf) 



Am häufigsten akuter Gelenkrheuma- 
tismus, seltener Schariach, Masern, 
Typhus, Diphtherie. Purpura rheuma- 
tica, Gonorrhoe, Nephritis. — Meist 
subakuter Verlauf. Häufig Übergang 
in die chronische Form (Herzklappen- 
fehler), auch akute NachschQbe (re- 
I kurrierende akute Endokarditis). 



Diagrnose 



Allgemeinbefinden bedeutend beeinträchtigt. Sensorium oft 
benommen. Beginn mit SchQttelflrost. Häufig typhöse Er- 
scheinungen (Milztumor, Diarrhöen, Boseola, trockene Haut, 
bräunlicher Zungenbelag, kontinuierliches Fieber), zuweilen 
auch intermittensähnlich (Mibstumor, intermittierendea 
Fieber). Dabei oft BeklemmungsgefTihl , erschwerte Atmung. 
Weiterhin unter SchQtteU^ost (auch Erbrechen) Metastasen 
in anderen Organen. Hämorrhagische Inflirkte im Gehirn 
(Meningitis, Hämorrhagie, Abszeß, Hemiplegien, Aphasie), 
in den Lungen (Hämoptoe, Dämpfung), in der Milz (Schmers, 
Schwellung), in den Nieren (Hämaturie, Albuminurie), in der 
Retina (Blutungen mit zentralen, weißen. Flecken), in der 
Haut (Hämorrhagien , Etoseola. Exantheme, Pusteln), in der 
Leber (Ucterus), in den Gelenken und Muskeln (eitrige Ent- 
zündungen. Abszesse), in den serösen Häuten (Perikardltia, 
Pleuritis, Peritonitis purulenta). 

Septische und pyämische Erkrankungen, besonders Puerperal- 
fieber, UlzeraUonen, chronische Eiterungen, Infektionskrank- 
heiten (Osteomyelitis, Typhus, Scharlach, Diphtherie. Rohr) 
und Traumen. Oft Eingangspforte der Infektion unbekannt: 
kryptogenetische Endokarditis. 

In der Regel ungünstiger akuter Verlauf (Teilerscheinung 
einer septischen Infektion). 



Unterscheidung beider Formen in manchen Fällen nicht möglich (Übergangsformen). Vielfach aber 
geben objektiver Beftind und Berückfdohtigung der ätiologlBchen Momente Anhaltspunkte. 
DlflTerentiell kommen in Betracht (außer Myo- and Perikarditis): IVphus (meist keine Retinal- 
blutungen, Fehlen von Symptomen allgemeiner Sepsis, typisches Fieber), Miliartuberkulose (Chorioideal- 
tuberkel, Erscheinungen von Tuberkulose), schwere Malaria (Einfluß von Chinin). Vgl. Septikopyämie. 



Herz, Herzbeutel und Blntgef&ße. 

Herzens nnd Herzbeutels. 
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Akute Myokarditis 

(oft kompliziert mit Endo- nnd 
Perikarditis) 



Objektive Verfinderaiigen oft fehlend. Henc- 
tAne rein, leise, Spitzenstoß schwach, zuweilen 
akzidentelle Gerftosche (systolisch, weich, 
wechselnd). Herzaktion unregelmftQig, un- 
gleichndLOig, zuweilen beschleunigt, zuweilen 
▼erlangsamt. Weiterhin meist Verbreiterung 
der Herzdämpftuig nach links und rechts 
ilHlatation). 

Auftreten lauter, dauernder Gerftusohe mit 
Erscheinungen von KlappeninsuflQzienz spricht 
Ar Darchbmch eines Herzabszesses und Los- 
reißong von Klappenzipfeln oder Durch- 
löcherung des Septums. 



Akute Perikarditis 



Perkussion bei größerem Exsudat: Vergrößerung der Herz- 
dfimpfung in Form eines Dreiecks, dessen Basis unten bis 8. Rippe, 
dessen abgerundete Spitze bis 2. lER reichen kann. Nach linlcs 
unten geht die Dämpfung zuweilen bis zur linken vorderen Axillar^ 
linie, nach rechts unten zuweilen bis zur rechten MamiliarUnie. 
Vergrößerung der Dfirapfung bei oufrechter und nach vom Ober- 
gebeugter Haltung des Patienten. Auskultation: Perikardiales 
Reibegeräusch, bereits im 1. trockenen Stadium der Erkrankung, 
aber auch hei reichlichem Erguß zu hören, in letzterem Falle be- 
sonders an der Berzbasis. frchabendee, knarrendes, knisterndes 
oder sSgendes Geräusch, mit der Herztätigkeit nicht ausgesprochen 
synchron, gewöhnlich den Tönen oder Geräuschen nachschleppend, 
durch äußeren Druck an Stärke zunehmend. Es erscheint sehr 
oberflächlich, am deutlichsten beim Anhalten des Atems nach tiefer 
Inspiration Herztöne rein, schwach, entfernt klingend, auch fehlend. 
Spitzenstoß schwach oder fehlend, kommt Jedoch bei aufrechter 
und vomfibergebeugter Haltung wieder hervor. Herzdämpfhng ttber- 
schreltet oft nach links die Grenze des Spitzenstoßes. Oft Herz- 
buckel, Verbreiterung der IKR und verringerte Atmungsexkursion 
der linken Brust. 



Klein, weich, beschleunigt, zuweilen verlang- 
samt, oft unregelmäßig. Digitalis bewirkt 
keine weeentUche Veränderung. 



Anfangs meist kräftig (trotz schwachen Spitzenstoßes), später oft 
klein, weich, beschleunigt, unregelmäßig. 



Symptome von Herzschwäche, femer StauungF- 
ersefaeinungen (Stauungsniere, Zyanose, Dys- 
pnoe). Dabei BeklemmungsgefOhl , Atem- 
beschwerden, Schmerzen im linken Arm, 
KopfiBchmerz, Sinnestäuschungen, Unruhe. 
Unregelmäßigee Fieber. — Bei Durchbrach 
eines Abszesses: Schüttelfrost, Metastasen, 
ähnlich der ulzerösen Endokarditis; doch 
spricht plötzliches Auftreten der Erscheinungen 
eines Klappenfehlers mehr fOr Myokarditis. 



Allgemeinbeflnden mehr oder weniger gestört. DmckgefOhl in der 
Herzgegend, Atembeschwerden, Hustenreiz, Herzklopfen, Angst- 
gefCUü, Ohnmacht. Fieber meist vorhanden, kann auch fehlen. 
Sekundäre Perikarditis beginnt in der Regel mit Fieber. — Zu- 
weilen Schluckbeschwerden (Drack auf Osophagusmuskulatur), 
Heiserkeit (Stimmbandlähmung durch Druck auf den N. recurrens), 
Singultus, Erbrechen. Auch Stauungsers^einungen (Hemmung der 
Diastole): Starke FQllung der Halsvenen, Stauungaleber, Stauungs- 
niere, Zyanose, Hydrops. 

Röntgenoskopisch: Verbreiterung des Herzschattens, besonders 
des linken unteren Herzschattenbogens. 



1. Primär ohne erkennbare Eingangspforte der 
Infektion. Gelegenheitsursachen: psychische 
EinflCbse, Erkältungen (T). 2. 'Sekundär nach 
Typhus, Diphtherie, Scharlach, Sephis, Angina, 
I^ieumonie, femer als fortgeleitete EntzQndung 
bei Endokarditis und Perikarditis, selten nach 
Traumen. Oft ungünstiger Verlauf. 



Diagnose oft schwierig, ja unmöglich. — Bei 
Himerscheinungen kommt Meningitis in 
Frage. Ferner Endokarditis. Unterscheidnng 
der parenchymatösen Myokarditis (trübe 
Schwellung, fettige Degeneration derMuskel- 
fibrillen) von der interstitiellen Myokarditis 
(Infiltration des intermuskulären Bindegewebes 
mit nachfolgender Induration oder mit Abszeß- 
bildung, akutes HerzgeschwQr) intra yitara 
selten möglich. 



1. Meist sekundär nach Infektionskrankheiten, besonders Gelenk- 
rheumatismus, femer nach Blutkrankheiten (Skorbut, Purpura 
haemorrhagica),chronischer Nephritis,Krobskachexie, Säuferdyskrasie, 
auch als fortgeleitete Entzündung von Nachbarorganen her nach 
Endokarditis, Myokarditis, Pleuritis, Pneumonie, Lungentuberku- 
lose, Karies des Stemums, der Bippen. 2. Seltener primär nach 
Traumen, Erkältungen i?). Meist akuter Beginn und Verlauf oder 
Übergang in die chronische Form. 

Folgezustände können sein: Perikardiale Verwachsungen, Peri- 
carditis extema und Mediastino-Pericarditis fibrosa (g. d.). 

Über Unterscheidung der perikardialen Reibegeräusche von pleuro- 
oder extraperikardialen bei Pleuritis und Pneumonie s. ^chroniBche 
Perikarditis" S. 89, ebendaselbst über Difibrentlaldiagnose von 
Pleuritis. — Perikardiale Reibegeräusche können fehlen bei Ver- 
wachsungen der Blätter des Herzbeutels, besonders an der vorderen 
Fläche, femer bei starkem Flüssigkeitseiguß. ~ Systolische Geräusche 
von schabendem, knarrenden Charakter im 2. linken ICR sprechen 
allein nicht fQr Perikarditis. — Wichtig ist der Nachweis, daß 
der Spitzenstoß innerhalb der linken äußeren Grenze der Herz- 
dämpfung liegt. Dies ist jedoch bei gleichzeitig vorhandener Herz- 
dilatation bzw. Hypertrophie nicht immer der Fall. Über Ver- 
größerang der Herzdämpfting s. Tab. 19 u. 20; femer perikardiale 
Verwachsungen, schwielige Mediastino -Perikarditis, Hyd^ und 
Pneumoperikardium. 
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Brust. 



Tab. 19. Chronische Herzkrankheiten mit pathologischen 



MItrallnsaffizlenz 



Pathologisclie 

Geräusehe 

bzw. 

YerXndemngr 

der TSne an 

den 
Herzostlen 

Herz- 
dSmpfangr 



Lautes systol. Oeräusoh an der 
Spitse, aach rechts davon und Ober 
dem linken 2. IKB. 
2. Pulmonalton verttlrkt, oft 
klappend (schwach n ur bei gestörter 
Kompensation). Häufig fortgepflanztes 
sjstol. Qerftusch Ober der Puhnonalis. 
Zuweilen fortgepflanztes sjstol. Ge- 
räusch Ober der Trlkuspidalis. 



Mitralstenose 



Diastol. od. prä- 
systol. Geräusch 
a. d. Spitze. I.Ton 
oft verstärkt. 
2. Aortenton sehr 
schwach. 2. Pul- 
monalton ver- 
stärkt, klappend, 
zuweilen gespalten 
(schwach nur bei 

I gestörter Kompen- 

' »ation). 



Nach rechts verbreitert, zu- 
weilen Ober den rechten Stemalrand 
hinaus; auch nach oben Ober die 
4. Rippe, seltener nach links. 



Nach rechts ver- 
breitert. 



Inspektion 

der 
Herzgegend 



Spitzenstoß oft nach links und unten 
verlagert, Herzstoß nach rechts ver- 
breitert and sichtbare Pulsation im 
Epigastrium. Bisweilen Vorwölbung 
der Herzgegend (Herzbockel). 



Spitzenstoß oft nach 
1. verlagert, Herzstoß 
stark u. nach r. ver- 
breitert. Pulsation 
im Epigastrium. Zu- 
weilen Herzbuckel. 



Aorteninsnfflzienz 



Diastol. Geräusch Ober dem An- 
fangsteil der Aorta, am deutlichsten 
Ober dem Stemum zwischen rechtem 
2. und linkem 8. IKR. 
2. Pulmonalton oil verstärkt. Zu- 
weilen sfstol. Geräusch an der Spitze; 
1. Ton daselbst meist unrein. 



Nach links und unten hin ver- 
größert, zuweilen bis zur vorderen 
Axillarlinie, meist auch nach oben 
und etwas rechts. 



Spitzenstoß nach links und oft nach 
unten (6. bis 7. IKR) verlagert, yer- 
breitert, hebend. Vorwölbung der 
Herzgegend nach links hin und Er- 
schOtterung der Thoraxwand daselbei. 



Palpation der 
Herzgregrend 



Oft systoLKatzenschnurren (Schwirren) 
an der Spitse. 

Zuweilen Pulsation der Halsvenen. 



Oft präsfstol. Katzen- 
schuurren a. d. Spitze. 



Große 
GefUße 



i 



Pnls 



Bei vorhandener Kompensation ohne 
Besonderheiten; bei gestörter Kom- 
pensation klein, weich, unregelmäßig, 
beschleunigt. 



^y . , Stärkere Ausladung des linken mitt- 

KontgenOSKOp. loren Herzschattenbogens (Art. Pul- 



Befnnd 



monalis), meist deutlich pulsierend. 



HQpfen der Karotiden. Fehlen des 
2. Tones Ober Karotis und SubklaTia. 
Doppelton (bei Druck auf das QefSß 
Doppelgeräusch) Ober der Kniralla. 
Tönen der Gefäße, besonders am 
Arcus palmaris. Über Karotis oft ein 
! (herz-) systol. Geräusch (ohne Druck). 

Verlangsamt, klein, i Schnellend und hoch, 
weich, bei gestörter KapUlarpuls an Fingernägeln, Lippen, 
Kompensation un- feinsten Hautgefäßen, Gaumensegel, 
regelmäßig. I Retinalgefäßen sichtbar. 

Wie bei Mitr.-Insuff. Häufig Erweiterung des Aortenbogens. 



Bei Widerständen im großen Kreislauf Verbreiterung und 
KrOmmung d. 1. u. r. unt. Herzschattenbogens („Kugelherz^). 



Sonstiges 



I 



StauuQgserscbeinun- 
gen. Im Sputum oft 
, ,Herzfehlerzellen' ' 
(s. Asthma cardiale 
S. 65) u. Blutbeimeo- 
gungon. Hautfarbe 
oft blaß u. zyanotisch 
(Herzfehlerfarbe). 



Diagmose 



Nachweis des dauernden Vorkommeos 
der drei Bauptsymptome : «ystol. Ge- 
räusch Ober der Spitze, Verbreiterung 
der Hersdämpfung nach rechts uod 
Verstärkung des 2. Pulmonaltons sind 
für die Diagnose notwendig. DIo 
ersten beiden kommen auch bei fieber- 
haften und anämischen Zuständen 
vor; es fehlt dann aber die Ver- 
stärkung des 2. Pulmonaltons. Ak- 
zidentelle Geräusche sind auszu- 
schließen. Die relative .M. unter- 
t scheidet sich von der organischen 
I (endokardialen) durch weniger aus- 
gesprochenes systol. Geräusch, ge- 
' ringere Verstärkung des 2. Pulmonal- 
' tons, geringeren Herzstoß , kleineren 
Puls. Dagegen oft stärkere Verbreite- 
rung der Uorzdämpfüng (auch nach 
links). — Oft mit Mitralstenose ver- 
elot, zuweilen auch mit relativer 
I Trikuspidalinsufßzienz. 



Wichtig Beschaffeo- 
heit des Pulses. Das 
diastol. bzw. prä- 
systol. Geräusch kaon 
(bei schwacher Herz- 
aktion) fehlen. Meist 
ist Mitralstenose mit 
Insuffizienz kom- 
biniert, zuweilen auch 
mit relativer Tri- 
kuspidalinsuffizienz. 
Oft Anfälle von An- 
gina pectoris und 
Ohnmacht. 



Blasse Haut. Zuweilen Albuminurie. 
Oft Schlängelung der Arterien. — 
Als Zeichen verstärkter arterieller 
Spannung nicht selten Schwindel, 
Augenflimmem, Ohrensausen, Nasen- 
bluten. 



Bei der in höherem Alter, durch Ar- 
, teriosklerose bedingten Form pflegen 
I die Erscheinungen an den Getäßen 
^ (Puls, Töne) weniger ausgesprochen 
i zu sein als bei der nach Gelenk- 
rheumatismus entstandenen, oder sie 
fetilen gänzlich. Dagegen bestehen 
sonstige Zeichen von Arteriosklerose 
(s. d.). Zuweilen findet sich auch 
ein systol. Geräusch, das seinen Ur- 
sprung einer gleichzeitigen Aorten- 
stenose oder einer Mitralinsuffizienz 
( fortgeleitetes Geräusch ) verdankt. 
Bei gestörter Kompensation oft An- 
fälle von Angina pectoris. Vgl. auch 
Pulmonalinsuffiziehz. 



Herz, Herzbeutel und Blutgeföße. 
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Geräuschen nnd yergrößerter flerzdämpfang (Klappenfehler). 



Aortenstenose 



Pulmonal- 
Insuffizienz 



Pnlmonalstenose 



Triknspidal- 
insuffizienz 



Trlkuspidal- 
stenose 



S«hr lautes, rauhes, 
schmrfes systol. Ge- 
räusch Oberd. Aorta 
im rechten 2. IKR uud 
dicht am Stemum (nach 
den übrigen Ostien oft 
fortgepflanzt). - 2.Aorten- 
ton schwach, auch fehlend 
(seltener Torstärkt). 



Selir lautes dia- 
stol. Geräusch 



Lautes scharfes 
systol. Gerftusch 
über der Pul- ' Ober der Pulraonalis 
monalis im lin- im linken 2. IKR und 



ken 2. IKR und 
nach der Mitte des 
Stemnms zu. 



Nach links ver- 
breitert. 



Nach rechts er- 
heblich ver- 
breitert. 



weiter nach links. 



Systol. Geräusch 
Ober der Trikuspi- 
dalis am unteren Teil 
des Stemums und rechts 
davon. 2. Pulmonalton 
abgeschwächt. 



Nach rechts 
breitert. 



Nach rechts ver- 
breitert. 



Diastol. oder 
präsystol. Ge- 
räuschUberder 

Trikuspidalis 
am unteren Teil 
des Stemums und 
rechts davon. 
1. Pulmonalton 
abgeschwächt. 



Nach rechts ver- 
breitert. 



Spitzenstoß etwas nach 
links and unten verlagert, 
wenig verstärkt, zuweilen 
aber auch hebend und 
resistent. 



Herzstoß nach 
rechts verbreitert. 



Spitzenstoß schwach. Oft 
Herzbuckel am linken 
Stemalrand. 



Herzstoß nach rechts ver- 
breitert. 



Oft sjetol. Katzenschnur- 
ren Ober der Aorta. 



Zuweilen diast. 

Katzenschnurren 

Ob. d. 2. linken IKR. 



Meist systolisches Katzen- 
schnurren über dem 2. 
Unken IKB. 



Über der Karotis ein 
lautes (herz-)8ystoL Ge- 
räusch. 



SHein, hart, träge, oft ver- 
langsamt ; bei Arterio- 
sklerose stärker gespannt 



Meist blasse Haut; bei an- 
geborener Stenose zyano- 
tisch. Oft Schwindel. 



Fast stets mit Aorten- 
insuCllzienz vereinigt bzw. 
aus ihr hervorgehend. 
Die angeborene Aorten- 
stenose (mit Offenbleiben 
des Foramen ovale) cha- 
rakterisiert sich durch 
starke Zyanose und Ver- 
breiterung des Herzens 
nach rechts, wird Jedoch 
bei der kurzen Lebens- 
dauer solcher Neugebore- 
ner kaum G^enstand 
klinischer Diagnose. Vgl. 
Pulmonalsienose. 



Klein. 



Klein. 



Zyanose. 



Hochgradige Zyanose 
(morbus coeruleus, cyano- 
sis congenita, Blausucht), 
kühle Extremitäten, Ver- 
dickung der Nagelglieder 
( Trommelschlägelfin ger ; 
Schwäche, Kurzatmigkeit. 
Oft mit Lungentuberku- 
lose kompliziert. 



V^enenpuls, besonders 
der rechtsseitigen Hals- 
venen (Jugularis interna), 
am stärksten während der 
Herzsystole. Auch systol. 
Volumzunahme ( Pulsa- 
tion) der Leber. 



Klein. 



Pulsation u. Verbreiterung 
d. oberen u. unteren rech- 
ten Herzschattenbogens 
(V. Cava, rechter Vorhof). 



Zyanose. 
Ikterus. 



Oft Stauungs- 



Zyanose. 



Sehr seltener und 
meist mit Stenose 
vereinigter , ge- 
wöhnlich ange- 
borener Fehler. 
Verwechselungen 
mit AorteninsufB- 
zienz leicht mög- 
lich. Unterschei- 
dungsmerkmale 
sind: Bei Pulmo- 
nalinsuffizlenz ist 
die Herzdämpfung 
nach recht« ver- 
breitert, der 2. Ton 
Ober der Karotis 
Ist vorhanden. 



Meist angeborener Fohler, 
häufiger als Insuffizienz 
und oft mit Offenbleiben 
desSeptum ventriculorum 
oder des Foramen ovale 
verbunden. Von Aorten- i 
Stenose unterschieden | 
durch die nach rechts ver- 
breiterte HerzdämpAing j 
und Schwächerwerden i 
des Geräusches in der 
Richtung nach rechts 
und oben. 



Am häufigsten als relative 
T. zusammen mit Mitral- 
stenose oder Mitralinsuf- 
fizienz. Diese Diagnose 
ist zu stellen, wenn neben 
den für die beiden letzte- 
ren Affektionen charakte- 
ristischen Symptomen ein 
systol. Geräusch am unte- 
ren Stemalende und 
Venenpuls sich findet, 
dagegen der 2. Ton an 
der Fkilmonalis nicht ver- 
stärkt, sondern sbge- 
Bchwächt ist. T. als en- 
dokarditische Klappen- 
erkrankung für sich allein 
sehr selten. Präsystol. od. 
diastol. Venenpuls kommt 
auch bei Gesunden bzw. 
bei Stauungserschcinun- 
gen im Venensystem vor. 



Sehr selten und 
fast nur mit Insuf- 
fizienz verbunden. 
Von Mitralstenose 
durch die Ab- 
schwächung des 
2. Pulmonaltons zu 
unterscheiden. 
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Brust. 



Tab. 20. Chronische Krankheiten des Herzens bzw. des flerz- 

(oder mit akzidentellen systolischen 



Hypertrophie 

(oft mit Dilatation) 



I Dilatation HerzTer^rSßemn; 

(meist mit Hypertrophie) (oft mit Hypertrophie) 



Perkussion 



HTpertropbio allein Tergrö- Seitliche Verbreiterang der I Vergrößerung 
Gert die HerzdämpfuDg nicht. | Herzdfimpfung, entweder beider- dSmpfluig. 
' Hypertrophie mit Dilatation seits oder nach rechts oder nach | 
, Torgrößert die Hensdftmpfung ! links (letsteres besonders bei ; 
' nad^ linlcs. Nie Hypertrophie ' gleichzeitiger Hypertrophie). i 
des rechten Herzens allein. I \ 



der Herz- 



Herztöne laut. Bei Hyper- Herztöne leise. Über der Spitze Herztöne schwach, oft un- 
trophie des linken Ventrikels: zuweilen systolisches (akziden- verändert. Bei Hypertrophie 
tolles oder durch relative In- . des linken Ventrikels: Ver- 
snfüzlenz bedingtes) Geräusch. Stärkung des 2. Aortentons ; 
a S 95. Über Trikuspidalls { beider des rechten Ventrikels: 
zuweilen Galopprhythmus (Ver- Verstärkung des 2. Pulmonal- 
doppelung eines Tones). tons. 



Verstärkung des 2. Aorten- 
Ansknitation tons und des 1. Tons an der 
Mitralis. 



lnspektion 

und 
Palpation 

der 
Herz^^nd 



I Spitzenstoß bei Hypertrophie 
I des linken Ventlkels nach 
außen und unten verlagert, 
verstärkt, hebend, resistent, I 
oft verbreitert. Zuweilen Horz- 
buckel. 



Spitzenstoß meist nach außen 
verlagert, verbreitert, schwach. 
Bei Erweiterung des rechten 
Ventrikels diffuse ErschQf terun g 
am linken Rippenbogen. 



Verschiebung dos Spitzen- 
stoßes nach links, oft auch 
Verbreiterang und Verstär- 
kung desselben. 



Pnls 



Sonstigre 
Symptome 
nnd Kompli- 
kationen 



Itiologrie 



' Voll, hart, gespannt, regel- 
I mäßig; bei gestörter Kompeu- 
1 sation beschleunigt, unregel- 
, mäßig, klein, scliwach. 



Klein, weich; bei gestörter Kom- 
pensation beschleunigt, unregel- 
mäßig. 



' Subjektive Erscheinungen 
können fehlen. Oft Hüpfen 
der Karotiden, Verstärkung 

I beider Töne über denselben. 

Kongestionen (Schwindel, 
Augenflimoiem .Ohrensausen). 
Blutungen (Epistaxis, Apo- 
plexie). In schwereren Fällen 

i Zeichen der Herzinsuffizienz. 
(S. chronische Myokarditis.) 

I Nephritis. Arteriosklerose, 

II Herzklappenfehler, Gravidität, 
psychische Einflüsse. 



Unter Umständen: Stauungs- 
erscheinungen an Leber, Niere 
(Albuminurie), Zyanose, Bron- 
chitis, Hämoptoe, Verdauungs- 
störungen, Ödeme, Dyspnoe. 



Hart bei gleichzeitiger Hyper- 
trophie, sonst klein, weich; 
unregelmäßig, beschleunigt 
bei gestörter Kompensation. 

In leichteren Fällen bei An- 
strengungen Herzklopfen, 
Dyspnoe, Schmerzen in der 
linken Seite, Schwindel, 
Schwächegefübl ; in schwere- 
ren Fällen Erscheinungen von 
Herzinsuffizienz , auch oft 
während der Ruhe. 



Wichtig Harnuntersuchung 
und Nachweis sonstiger Zei- 
l eben von Nephritis. Über 
Diff.-Diagnose s. Herzver- 
vergrößerung. 



Emphysem, Bronchlektasie, 
Pleuraexsudat, Verkrümmungen 
der Wirbelsäule bewirken be- 
sonders Erweiterung des rechten 
Herzens. Femer als Folge- 
zustand von Fettherz, Koronar- 
sklerose, chronischer Myoknr- I 
ditis, Infektionskrankheiten, 
Allgemeinerkrankungen. | 



Dauernde körperliche An- 
strengung, zu reichliche Er- 
nähnmg, Alkoholismus, Blei- 
intoxikation, Mediastino- 
perlcarditis fibrosa, Arterio- 
sklerose. 



Wichtig der Nachweb des 
Grundleidens. VgL chronische I 
Myokarditis. 



Difierentiell in Betracht kom- 
men : Myokarditis, Hen- 
klappenfehler, chronische 
Perikarditis , Hypertrophie 
bei Nephritis, Arteriosklerose. 



Biagrnose 



Scheinbare Vergrößerung der Herzdämpfung kommt vor bei Infiltration der angrenzenden 
, Lungenränder, pleuritlscbem Exsudat, Medlastinaliumoren, Schrumpfung und Atelektase der 
, linken Lunge. Verlagerung und auch Vergrößerung der Herzdämpfung kann bedingt sein 
i durch pleuritisclies Exsudat, Pneumothorax, Schrumpfungsprozesse in den Lungen, Aufwärts- 

drängung des Zwerchfells. — Verkleinerung der HerzdämpfUng trotz Volumzunahme des 
!. Herzens (Hypertrophie und Dilatation des rechten Ventrikels) oft bei Lungonemphysem. 
' Böntgenoskoplsch : Verbreiterung des rechten und linken unteren Herzschattenbognns. 



Herz, Herzbeutel und Blutgefäße. 



89 



beuteis mit Vergrößerung der flerzdämpfong und reinen Tönen 
bzw. perikardialen Geränscben). 



Chronische Myokarditis 



Chronisehe Perikarditis I 
(Vgl. akute Perikarditis S. 85) I 



Hydroperikardimn 

(Hftmoperikardium) 



Vergrößerang der Herzd&mpfting 
meist beiderseits. 



Dreieckige Herzdampftuig, deren Basis 
unten bis 8. R, oben bis 2 IKR reichen 
kann. Links unten gebt Dämpfung 
Ober den Spitzenstoß hinaus. 



Herxtdne schwach, rein ; nicht selten 
auch akzidentelle Oerfiusche. 



Herztöne rein, aber schwach, entfernt 
klingend, auch fehlend. Oft peri- 
kardiale Beibegerluscho. 



Spitzenstoß schwach, weich. 



Spitzenstoß schwach oder fehlend, 
wird deutlicher beim Aufrichten und 
Vomüberbeagen des Kranken. Herz- 
dftmpfung Qberschreitet oft die Grenze 
des Spitzenstoßes nach links. Oft 
fierzbuckel, Verbreiterung der IKR 
und Torringerte Atmungsezkursion der 
linken Brust. 



Wie bei Perikarditis. 



Wie bei Perikarditis; doch fehlen 
perikardiale Reibegerftusche. 



Wie bei Perikarditis. 



Klein, weich, meist beschleunigt, 
oft arrhythmisch, intermittierend. 



Anfangs meist krftftig (bei schwachem 
Spitzenstoß) ; spfiter meist klein, weich, 
beschleunigt, unregelmäßig. 



Klein, weich, beschleunigt, oft un- 
regelmäßig. 



Erscheinungen Ton Herzschwäche: 
Zyanose, surke FtUlung der Venen, 
Dyspnoe, Verdauungsstörungen, 
Bluthusten , hämorrhagischer In- 
farkt, stenokardische AnflUle^ Hy- 
drops. 



Schmerzen in der Herzgegend, Stau- 
ungserscheinungen (Stauungsleber, 
-niere, Hydrops), Schluckbeeohwerden, 
auch Heiserkeit Zuweilen Fieber. — 
PunkUonsfltissigkeit trtkbe, faserstoff- 
haltig, von hohem spez. Gewicht (zu- 
weilen hämorrhagisch oder purulent). 

Ron tgenoskopisch: wie bei akuter 
Perikarditis. 



ÄhnUch wie bei Perikarditis. — Aber 
PunktionsflOssigkeit meist klar, von 
geringem, spez. Gewicht. 



Infektionskrankheiten : Syphilis, 
Typhus, Scharlach, Diphtherie, In- 
fluenza, Sepsis, Geienkrheumatismus. 
Intoxikationen: Alkohol, Blei. 



S. Perikarditis (Tab. 18). HauptsächUch 
akuter Gelenkrheumatismus, Tuber- 
kulose, forlgeleitete Entzündungen be- 
nachbarter Organe, Traumen, Blut- 
krankheiten. [Digitalis bewirkt meist 
keine Abnahme der perikardialen 
Flfissigkeit.] 



Bei allgemeinem Hydrops oder bei 
Stauung im kleinen Kreislauf (.Herz- 
und Lungenlcrankheiten) oder bei 
Eoronarsklerose. [Digitalis bewirkt 
meist Abnahme der perikardialen 
FlQssigkeit.] 



DifT.-Diagnose gegenüber Hyper- 
trophie mit Dilatation oft unmög- 
lich. (Ätiologie.) Finden sich Herz- 
geränsche, so zeigen sie (gegenOber 
den bei Klappenfehlern) einen 
anderen Charakter : veränderlich, 
weich, meist systolisch (akzidentell). 
Myokarditis kombiniert mit Peri- 
karditis kann nur aus den Zeichen 
der Herzschwäche vermutet werden. 
Vgl. Arteriosklerose und funktionelle 
Herzmuskelschwäche. 



Perikardiale Reibegeräusche unter- 
scheiden sich von pleuro- oder extra- 
perikardialen (Pleuritis, Pneumonie) 
dadurch, daß sie, unabhängig von den 
Lungen bewegungen , beim Anhalten 
des Atems nach tiefer Inspiration fort- 
bestehen, während die pleurokardialen 
schwinden. Bei Pleuritis findet sich 
auch an anderen Stellen pleuritisches 
Reiben und es fehlt die vergrößerte 
Herzdämpfting. Letztere kami auch 
bei Perikarditis fehlen infolge Ver- 
wachsung der vordereo Lungenränder, 
Verwachsungen des Perikards und 
Lungenemphysem. Vgl. Mediastinal- 
tumoren. 



Von akuter Perikarditis unterschie- 
den durch Fehlen des Fiebers, von 
chronischer durch häufiges Vor- 
kommen anderweitiger Ödeme und 
die Ätiologie. 

Ähnliche Symptome durch Hämo - 
perikardium; doch bestehen hier 
Zeichen innerer Verblutung durch 
Traumen des Herzens oder spontane 
Herzruptur (Aneurysma, Abszeß, 
Fettherz). Röntgenoskopisch : Ver- 
breiterung des rechten und linken 
unteren Herzsehattenbogens. 
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Brust 



Tab. 21. Herzkrankheiten, die hauptsächlich durch beschleunigte 

in der Herzgegend 

(Vgl. Asthma 



NerrSse Störungren 
der Herzttttigrkelt 

Palpitatio cordis 



Haapt- 
symptome 



Gefühl beschleunigter oder rer- 
I sUrkter Herztftügkeit mit, Jedoch 
auch ohne PuUbeschleunigung, 
Gefühl Ton Atemnot (tiefe Inspi- 
rationen), Angstzastftnde, Klopfen 
der Arterien. Erhöhte Re- 
flexe. Herzklopfen oft schon bei 
, geringen psychischen Erregungen 
I oder körperlichen Anstrengungen. 



Il 



Perkussion 

and 
Auskultation 

Inspektion 
u. Palpation 

Puls 



Sonstige 
Symptome 



Herxdimpfung nicht Tergröftert. 
I, Herxtöne rein; während der An- 
I f&lle oft akzidentelles systolisches 
I Geräusch und Embryokardie 
I (gleichartige , durch gleich lange 
Pausen getrennte Herztöne). Zu- 
weilen Verstärkung des 1. Tons 
I an der Spitze. 



Anfallsweises 
Herzklopfen 

Paroxysmale Tachykardie 



Angrina peetoris 

Steookardie 



Meist anfallsweise auf- 
tretende Beschleunigung 
und Verstärkung der 
Herzaktion (minuten-, 
stunden-, seltener tage- 
lang). Oft dabei Angst- 
und Beklemmungsgef&hl, 
Atemnot. 



Herjcdämpfung nicht ver- 
gröfiert. Herztöne rein. 
1. Ton zuweilen scharf, 
klirrend. Während der 
Anfälle oft akzidentelles 
systolisches Geräusch. 



Meist plötzlich auftretende An- 
fälle heftiger Schmerzen in der 
Herzgegend, die in die linke 
Schulter, den RQcken und den 
linken Arm ausstrahlen. Dabei 
Ängste und OppressionsgefQhl 
(Präkordialangst). Dauer minu- 
ten-, seltener stundenlang, von 
schmersfreien Pausen unter- 
brochen. 



1. Bei der reinen Neurose die 
selben Erscheinungen wie bei 
der paroxysmalen Tachykardie. 

2. Bei organischen Herzerkran- 
kungen : Vorhandensein der 
physikalischen Veränderungen. 



HerzstoO oft yerstärkt und Ter- 
breitert. 



Meist voll, hart, beschleunigt (be- 
sonders bei psychischer Erregung), 
I nicht selten unregelmäßig und 
ungleich, seltener verlangsamt, 
zuweilen ganz normal. 



Herzstoß während der 
Anfälle verstärkt und 
verbreitert. 



Itiologie 



Diagrnose 



I Meist voll, hart, oft un- 
regelmäßig und intermit- 
tierend, während der An- 
fälle sehr beschleunigt 
(190-200). 



Zeichen erhöhter Erregbarkeit des 
Nervensystems, unruhiger Schlaf, 
unregelmäßige Verdauung, Harn- 
drang, vasomotorische Störungen 
(rasch vorübergehender Schnupfen 
usw.). Schwindel, meist blasse Ge- 
sichtsfarbe. 



Häufig Kongestionen: 
Rötung des Gesichts, 
Schwindel, Ohrensausen, 
Augenflimmem. 



Psychische Erregungen, geistige 
Überanstrengung, Schlafmangel, 
sexuelle Exzesse, erlittene Un- 
fälle, Intoxikationen (Kaffee, Al- 
kohol, Tabak). Nicht selten here- 
ditäres Leiden. — Sekundär bei 
Anämie, Chlorose, Verdauungs- 
störungen, ferner bei Hysterie 
und Neurasthenie. 



Überanstrengung, Infek- 
tionskrankheiten, Intoxi- 
kationen. 



Auszuschließen sind alle orga- 
nischen Herzkrankheiten : die 
Erscheinungen der letzteren ver- 
schlimmem sich bei schon ge- 
ringen Anstrengungen, rein ner- 
vöse Störungen nicht. Femer 
kommen in Frage: Fettherz und 
chron. Myokarditis. Von Wichtig- 
keit der Nachweis allgemeiner 
Nervosität, Fehlen objektiver Ver- 
änderungen am Herzen, Fohlen 
von StauuDguorschoinungen. Zu 
' beachten die ätiolog. Momente. 



Wichtig das anfalisweise 
Auftreten der boschleu- 
I nigten und verstärkten 
Herztätigkeit, die in der 
t Zwischenzeit eine nor- 
' male ist im Gegensatz zu 
. organischen Herzleiden. 
; Fehlen diastolischer Ge- 
I rausche, Fehlen der Herz- 
vergrößerung. — Bei vor- 
I aufgegangenen Infek- 
I tionskrnnkheiten liegt 
I meist Myokarditis zu- 
I gründe. 



Herzstoß während der Anfälle 
verstärkt und verbreitert. 

Oft beschleunigt, hart, imregel- 
mäßig, aussetzend ; zuweilen ver- 
langsamt, klein, welch, kaum 
fllhlbar. 



Blässe und KQhle der Haut 
(Extremitäten), oft Parästhesien 
im linken Arm, nach dem An- 
falle Sekretion reichlichen blas- 
sen Urins (Urina spastica). Ober- 
flächliche Atmung, Schweiße, 
Ohnmächten , entstellte Ge- 
dchtszüge. Zuweilen Globus- 
gefnhl. 

1. Reine Neurose auf psycho- 
path. Grundlage (Hysterie usw.), 
durch psychische Erregungen. 
Intoxikationen (Nikotin, Alko- 
hol). 

2. Symptomatiach bei Sklerose 
der Koronararterien, Fettherz, 
Aortenfehlern. Ferner bei 
Gicht, Diabetes, Nephritis, In- 
fektionskrankheiten. 
Diagnose leicht in Fällen 
organischer Herzerkrankungen, 
schwieriger bei reiner Neurose. 
Sklerose der peripheren Arte- 
rien läßt, wenn auch nicht mit 
Gewißheit, auf Koronarsklerose 
oder Fettherz schließen. 

Vgl. Arteriosklerose und Bron- 
chialasthma. 
S. auch Asthma cardiale (Tab. 10). 



HerZ) Herzbeutel und Blatgefftße. 
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Herztätigkeit (Herzklopfen), Herzangst, bzw. durch Schmerzen 
charakterisiert sind. 

cardiale, Tab. 10.) 



Funktionelle Herzmoskel- 
schwüehe 

Dilatative Herzschwäche 



Herzbeschwerden 
der Fettleibigren 

Fettherz 



Morbus Basedowii 

Scbilddrüsenherz 



Herzklopfen und Beklemmangs- 
gefühl in der Herzgegend nach ge- 
ringeren oder größeren körperlichen 
Anstrengungen , verbunden meist 
mit Unregelmäßigkeit des Pulses, 
allgemeiner körperlicher Mattigkeit 
und Kurzatmigkeit. 



Kurzatmigkeit , Herzklopfen und 
Beklemmungsgefühl bei körper- 
lichen Anstrengungen Dabei all- 
gemeine Fettsucht. In Torgeschrit- 
tenerem Stadium: Asthma cardiale 
(8. Tab. 10), Cheyne-Stokessches 
Atmen, Ohnmacht (pseudoapoplek- 
tisehe AnflUle, Hydrops). 



HerzdSmpfung meist nicht ver- 
größert. Herztöne rein, leise, oft 
akzidentelles systolisches Geräusch, 
Verstärkung des 2. Pulmonaltons. 
Häufig beschleunigte und unregel- 
mäßige Herztätigkeit, auch Galopp- 
rhyUmius (Verdoppelung eines To- 
nes). 



Herztöne leise, rein; oder akziden- 
telles systolisches Geräusch. Zu- 
weilen Arrhythmie. Meist beschleu- 
nigte Herztätigkeit. — Schwäche 
der Töne an der Spitze im Ver- 
gleich zu denen an der Basis. (Um- 
gekehrtes Verhältnis oft bei Pota- 
toren). 



1. Herzklopfen und Pulsbeschleu- 
nigung. 

2. Anschwellung der Schlld- 
drOse, oft mit Pulsation und fQhl- 
barem Schwirren. 

3. Exophthalmus. Zuweilen damit 
verbunden: Grae fesches Symptom: 
Zurückbleiben des oberen Lides bei 
Bewegungen der Blickebene nach oben 
oder unten; Stellwagsches Sym- 
ptom : Erweiterung und mangelhafter 
Verschluß der Lidspalte, auch Ulze- 
ration der Hornhaut; Möbiussches 
Symptom : Abnahme der Konvergenz- 
bew^ungen der Bulbi. 

4. Tremor. 



Oft seitliche Verbreiterung der Herz- 
dämpfung. Oft auch systolisches (akzi- 
deatelles oder durch relative Insuffi- 
zienz bedingtes) Geräusch. S. S. 96. 
Im übrigen Herztöne laut, rein , 1. Ton 
an der Spitze nicht selten verstärkt. 



Spitzenstoß oft nach außen verlagert 
und verstärkt, starke Erschütterung 

der Herzgegend. 

Beschleunigt (100—120 und mehr), 
bald voll und hart, bald welch, meist 
regelmäßig; im schlafe weniger be- 
schleunigt. 



Tremor der Hände, zeitweilige Tem- 
peratursteigerungen , Hyperhidrosis, 
Verminderung des galvanischen Lei- 
tungswiderstandes der Haut, Hitce- 
gefUhl (Thermophobie) , Ernährungs- 
störungen und Pigmentanomalien der 
Haut, Veränderung der Stimme, Diar- 
rhöen, Menstruationsstörungen. 



Spitzenstoß verbreitert und verstärkt 
(bei vermindertem Druck in den 
Körperschlagadern). 
Weich,' nach Anstrengungen an 
Spannung nodi abnehmend, oft be- 
schleunigt und unregelmäßig (im 
Gegensatz zur Verstärkung und 
Verbreiterung des Spitzenstoßes). 
Sog. Marti usscher Gegensatz. 



Spitzenstoß schwach oder nicht 
fühlbar. 



Klein, welch, meist beschleunigt, 
zuweilen verlangsamt, oft unregel- 
mäßig. 



Verdauungsstörungen, Kopfschmer- 
zen. Im Kindes- und Pubertätsalter 
za weilen verbunden mit physio- 
logischer (konstitutioneller, ortho- 
statischer) Albuminurie. 



In vorgeschritteneren Stadien : Dys- 
pnoe, Angina pectoris, Asthma car- 
diale, Ohnmächten (pseudoapoplek- 
tische Anfälle), Hydrops, Blutungen, 
auch Cheyne-Stokes sches 
Atmen. 



Körperliche Überanstrengung (be- 
sonders bei nicht genügendem Trai- 1 
ning), wiederholte nervöse Er- I 
regungen, Anämie, Chlorose, In- , 
toxikationen (Alkohol, NikoUn), ! 
QberstandeneInfektlouskrankheiten. ^ 

I 



Berücksichtigung der ätiologischen 
Momente. Diflferentiell in Betrachi 
kommen chronische Myokarditis 
and nervöse Störungen: bei letzte- 
ren bleibt die Spannung des Pulses 
nach geringen körperlichen An- 
strengungen eine gute bei funktio- 
neller Herzmuskelschwäche nimmt 
sie ab. 



Zu unterscheiden Fettumwachsung 
des Herzens und fettige Degenera- 
tion des Herzmuskels. 
Ursachen des ersteren: allgemeine 
Fettsucht, der letzteren: Myokar- 
ditis, Arteriosklerose, Hypertrophie, 
Dilatation, Infektions- und Stoff- 
wechselkrankheiten, Intoxikationen 
(Phosphor, Chloroform, Alkohol), 
Marasmus (Phthise, Karzinom). 
Wegen Schwierigkeit der objektiven 
Untersuchung Diagnose oft nur aus 
den Subjektiren Beschwerden, der 
PulsbeschafTenheit und dem Be- 
stehen allgemeiner Fettsucht zu 
stellen. 

Vgl. auch chron. Myokarditis und 
Arteriosklerose. 



Ätiologie zweifelhaft (Sympathlkus- 
aflfektioo). Erblichkeit spielt eine 
Rolle. Häufiger bei Frauen (Chlorose, 
Menstruationsstörungen). Psychische 
Einflüsse und Traumen scheinen von 
Bedeutung zu sein. 



Gründet sich auf den Nachweis der 
vier Hauptsymptome. Felilen Struma 
und ExophÜialmus. so genügen Tre- 
mor und Pulsbeschleunigung für die 
Diagnose. — Struma, mit nervösem 
Herzklopfen kombiniert, kommt vor, 
ohne daß Basedowsche Krankheit 
vorliegt. 



92 



Brnst 



Tab. 22. Aüeurysma Aortae. 



Inspektion 

und 
Palpation 



Perkussion 



Ansknltation 



Pols 



In Torgeschritteneren Stadien des Aneurysma der Aorta ascendens und des Arcus 
Aortae pulsierende Geschvulst am rechten Stemalrande im 2. und 3. IKR oder 
am Manubrium stemi oder in der Fossa jugularta. Spitertiin eu weilen Usuren der 
Knochen (Sternum, Rippen), Hervorwölbung der Brustwand, zunehmender Schwund 
der bedeckenden Weichteile, Ulzerationen, Perforation. Pulsatlon allseitig, meist 
krftflig, gewöhnlich systolisch, zuweilen systolisch und diastolisch. Beim Aneurysma 
der Aorta thoracica deecendens Geschwulst meist am Rücken links neben dem 8. Brust- 
wirbel; Pulsation postsystolisch. Das Aneurysma der Aorta abdominalis ist meist 
durch Palpation Ton den Bauchdecken aus nachweisbar. In allen Fällen ist der 
Tumor weich, kompressibel, oft IflOt sich deutliches Schwirren fühlen. — Alle 
diese Zeichen können Jedoch — selbst bei großen Aneurysmen — Tollkommen fehlen. 



Oft Dämpfung über der Stelle des Aneurysmas. Doch können die Ergebnisse der 
Perkussion beeIntrSchtJgt werden durch übergelagerte Weichteile, bzw. Lungen 
und Darm. Nicht selten gleichseitig Hypertrophie und Dilatation des linken 
Ventrikels und Verschiebung des Herzens nach links und unten. 



BSnturenoskop. 
Befund 



Sonstige 
Symptome *) 

(Druck- 
wirkungen) 

Ätiologie 



Befund sehr verschieden und wechselnd. Häufig entweder systolischer und dia- 
stolischer Ton oder systolisches oder systolisches und diastolisches Geräusch. 
Wechselnder Befund bedingt durch Bildung von Blutgerinnseln. 

I Von Wichtigkeit Nachweis von Verspätung des Pulses bzw. Voränderung seiner 
Stärke an den peripheren Arterien. Verspätung in Ijeiden Earotiden und Radial- 

I arterien gegenüber dem Spitzenstoß weist auf Aneurysma im Anfangsteii der 
Aorta, Verspätung in der linken Karotis und Radialis gegen die gleichnamigen 
Arterien der rechten Seite spricht für A. des Arcus Aortae, Verspätung an den 

' unteren Gliedmaßen gegen die oberen deutet auf A. der Aorta thoracica oder 
abdominalis. Doch können diese Erscheinungen durch Kompression einzelner 

1 Gefälto wesentlich modifiziert werden. In diesem Falle Kleinheit des Pulsee. 

Scharf umschriebener, pulsierender Schatten an der Stelle des Aneurysmas, dessen 
Größe entsprechend, als Fortsetzung des Herzschattens. PuIsaÜon nach Ter- 
schiedenen Richtungen hin, systolisch. Vgl. Mediastinaltnmoren. 

Häufig Druckwirkungen und dadurch bedingte Ainktlonelle Störungen. So Inner- 

vaiionsstörung durch Druck auf den linken N. recurrens und Stimmbandlähmung, 

die nicht selten schwindet und wiederkommt Vorher zuweilen Erstlckungs-' 

anfalle. Femer Hustenreiz und Atembeschwerden durch Druck auf die Bronchien, 

Schluckbeschwerden durch Druck auf den Ösophagus, zuweilen Erbrechen durch 

I Druck auf den Vagus, PupiUendifTerenz durch Druck auf den Sympathikus. Beim 

I A. der Aorta descendens können durch Usurierung der Wirbelsäule und Druck 

I auf das Rückenmark Lähmungserschein un^en an den unteren Gliedmaßen eln- 

I treten. Bei Druck auf einzelne Venen Anschwellung derselben und Ödeme. End* 

ilich Neuralgien in den Armen, besonders links, Interkostalneuralgien, Schmerzen 

1, an der Torderen Brustwand. 



Arteriosklerose (Syphilis, Alkoholismus), Traumen und übermäßige körperliche 
Anstrengungen. Häufiger bei Männern. 



Diagnose 



Mediastinaltumoren können dieselben Symptome zeigen — außer den Zeichen der 
I Pulsation und den Ergebnissen bei der Auskultation. Die bei Mediastinaltumoren 
zuweilen vorkommende (fort geleitete) Pulsatlon ist nie allseitig, vor allem nio 
transversal, sondern vertikal und schwächer (Unterschied durch Röntgenoskopie 
I nachweisliar). Schwächere Geräusche können auch (fortgeleitet) bei Mediastinal- 
tumor gehört werden; doch sind sie leiser und fast stets systolisch. Fehlen der 
I Geräusche kann auch bei Aneurysma vorkommen, wenn der Sack mit Blut- 
gerinnseln gefüllt ist. Für Aneurysma spricht Ungleichheit der Pulse, für Media- 
' stinaltumor rasches Wachstum, zunehmende Kompressionserscheinungen und 
j Metastasen (Drüsenwchwellungen). — Pulsation in der oberen Stemalgegend wird 
I auch beobachtet bei Aorteninsuffizienz und Dilatation des rechten Herzens; doch 
fehlen hier Drucker8Cheinung(*n und Pnlsdifferenz. Diese beiden Symptome unter- 
scheiden das A. Aortae von dem der Anonyma und Pulmonalis, auch dehnt sich 
; das der Anonyma meist gegen die rechten Schlüsselbeingruben hin aus, während 
|l bei dem der Pulmonalis J^scheinungen von Zyanose Torherrschen. Über Ditf.- 
Diagnose von Stenose des Ösophagus s. diese. Nie Sondierung des Ösophagus 
I ohne vorherige Röntgenoskopie bei Erscheinungen von Stenose wegen Gefahr 
tödlicher Blutung. 



*) Bei Aneurysma des Arcus Aortae Olivers Symptom: Wenn der Kopf nach hinten gebeugt 
und der untere Teil des Kehlkopfs mit Daumen und Zeigefinger leicht nach oben gezogen wird, so 
fühlt man ein kurzes Herabrücken des Schildknorpels bei jeder Systole. 
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einen systolischen ersten (synchron d. Earotispuls) und einen diastolischen 
zweiten, über Mitralis und Trikuspidalis ist der 1. Ton lang (akzentniert)^ 
der 2. kurz; über Aorta und Palmonalis umgekehrt. Der 2. Aorten- 
ton und der 2. Pulmonalton sind in der Norm etwa gleichstark. 
Man auskultiert die Mitralis an der Herzspitze ^ die Trikuspidalis am 
unteren Teil des Stemums und r. davon^ die Aorta im r. 2. lEB neben 
dem Stemum sowie über dem Stemum zwischen r. 2. und 1. 3. lEB, 
die Pnlmonalis im L 2. lEB neben dem Stemum. Über Karotis und 
Subklavia hört man in der Norm einen (herz-) systolischen und einen 
(herz-) diastolischen Ton, über Eruralis, Brachialis und Kadialis nichts^ 
bei starkem Druck mit dem Stethoskop ein Geräusch bzw. einen Ton. 

Betreffs der Abweichungen des objektiven Befundes bei Herz- 
krankheiten siehe obige Tabellen, über scheinbare Vergrößerung der 
Herzdämpfnng Tab. 20. Eine Verlagerung des Spitzenstoßes kann 
femer stattfinden bei Emphysem, Pneumo- und Pyopneumothorax, nach 
oben bei Hochstand des Zwerchfells (Aszites^ Tumoren^ Meteorismus, 
Gravidität), bei Schmmpfong der 1. Lunge oder Atelektase, nach 1. bei 
rechtsseitiger Pleuritis, Pneumothorax oder bei Schrumpfung der 
1. Lunge, nach r: bei linksseitiger Pleuritis, Pneumothorax oder bei 
Schrumpfung der r. Lunge. Abschwächung des Spitzenstoßes und 
epigastrische Pulsationen finden sich oft bei Lungenemphysem. 

Akzidentelle (anorganische, funktionelle, anämische) Herzgeräusche 
sind nicht durch ein organisches Herzleiden verursacht, bemhen viel- 
mehr meist auf anämischer Basis und rein funktioneller Stömng; sie 
zeichnen sich dadurch aus, daß sie weich, schwach, blasend oder 
hauchend, an Intensität wechselnd, nicht konstant und stets systolisch 
sind. Auch fehlen dabei andere, fOr eine organische Herzerkrankung 
charakteristische Erscheinungen (Vergrößerung der Herzdämpfung, 
dauernde Verstärkung des 2. Pulmonaltons usw.); wichtig ist femer 
der Nachweis der ätiologischen Momente (Anämie und deren Zeichen, 
z. B. Nonnensausen über den Jugularvenen, Leukämie, Fieber, Marasmus, 
Infektionskrankheiten). — Met allischer K lang der Herztöne kommt 
außer bei PneuzuopeiikanL^uch bei größeren, in der Nähe des Herzens 
gelegenen Lungenkavemen sowie bei Aufblähung des Magens (Magen- 
erweiterung) zur Beobachtung. Spaltung der Herztöne findet sich 
auch bei Gesunden infolge ungleichzeitigen Schlusses der beiderseitigen 
Klappenapparate, ferner über Pulmonalis (und Aorta) bei Mitralstenose 
und über der Herzspitze bei Hypertrophie infolge Schrumpfniere. 

Der Hydrops bei Herzkrankheiten beginnt im Gegensatz zu dem 
bei Nierenkrankheiten, welcher zuerst meist im Gesicht und an den 
Augenlidem (vgl. auch Trichinosis) auftritt, an den am tiefsten gelegenen 
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Körperteilen und schreitet allmählich nach oben hin fort. (Beginn an 
Füßen, Knöcheln, Unterschenkeln^ dann an Genitalien, weiter Höhlen- 
hydrops und zuletzt Anasarka im Gesicht, an Armen und Händen.) 
Vgl. Tab. 23, 24. Über Asthma cardiale s. Tab. 10, über Stauungs- 
niere Tab. 36. Über Herzaffektionen bei Gicht, Nephritis, Diabetes 
siehe diese; vgl. auch Hysterie, Neurasthenie, Anämie, Chlorose, 
Intoxikationen, Infektionskrankheiten. 

Spezielles. 

Zu Tab. 19 Ms 22. Eine häufige Ursache chronischer Herz- 
krankheiten ist die Arteriosklerose, Endarteriitis chron. 
deformans, Atherom. Diagnose: Atheromatöse Veränderungen an 
den peripheren Arterien leicht zu erkennen: sie sind geschlängelt, sicht- 
bar pulsierend, fühlen sich hart, auch höckerig an. Puls hart und 
träge. Meßbare Steigerung des Blutdrucks, z. B. in den Armen, und 
erhöhte Blutdruckdifferenz (über 60 mm Hg), z. B. zwischen Art. 
brachialis und digitalis. Gefäße, die mehr oberflächlich gelegen sind, 
lassen sich röntgenoskopisch nachweisen; z. B. Tibialis postica (über 
Galcaneus und vor der Achillessehne) zeigt im Anfange punktförmige 
Schatten (Kalkablagerungen), später größere Streifen. Nicht selten 
Hypertrophie des I. Ventrikels, zuweilen mit Nierenschrumpfung. Oft 
besteht das Bild chronischer HerzmuskelinsufQzienz (Palpitationen, 
Fettherz, vgl. Tab. 21). Von den arteriosklerotischen Himerscheinungen 
treten im Anfangsstadium besonders der Neurasthenie ähnliche Be- 
schwerden hervor; im späteren Stadium Hämorrhagien. Als Störungen 
an den Extremitäten ist das intermittierende Hinken (Claudicatio inter- 
mittens) zu nennen, zuweilen ein Vorbote der Gangrän. Die Sklerose 
der Extremitätenarterien läßt l^eine sicheren Schlüsse auf das gleich- 
zeitige Vorhandensein der A. der Aorta und der Koronararterien zu. 
Das Atherom der Aorta weist in einem Teil der Fälle physikalische 
Zeichen auf: 1. Ton über der Aorta dumpf, klanglos, zuweilen systo- 
lisches Geräusch; 2. Ton verstärkt, fast metallisch klingend. Später 
kommt es zur Entwickelung von Klappenfehlern, Hypertrophie, Dilatation, 
Fettherz. Zuweilen nachweisbare Erweiterung der Aorta. DiastoUsches 
Geräusch spricht für Aortenklappeninsuffizienz. Unterstützt wird die 
Diagnose des Aortenatheroms und der Koronarsklerose durch Nach- 
weis von Sklerose der peripheren Arterien, besonders wenn dabei 
Angina pectoris, kardiales Asthma, verlangsamter, auch irregulärer Puls, 
kollapsartige Zustände (vgl. Bradykardie) bestehen. Ätiologie: Starke 
Inanspruchnahme der Gefäßwand durch körperliche Anstrengungen, 
nervöse Einflüsse, chronische Intoxikationen durch Alkohol, Tabak, 
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Kaffee, Blei, ferner Syphilis, Gicht, chronische Nephritis. A. ist mehr 
eine Abnutzungs- als Alterskrankheit und häufiger bei Männern. 

Zu Tab. 19. Ätiologie der Herzklappenfehler: 1. Folge- 
zustand der akuten, subakuten oder chronischen Endokarditis bzw. deren 
Ursachen (akuter Oelenkrheumatismus, Infektionskrankheiten, Arterio- 
sklerose, Nephritis, Gicht, Alkohol-, Bleivergiftung); 2. mechanische Er- 
weiterung derOstien bei starker Dilatation: relative Insuffizienz (häufiger 
der atrioventrikulären als der arteriellen Herzklappen); 8. Mißbildungen: 
angeborene Herzfehler; 4. Zerreißung der Klappen durch starke Er- 
höhung des Blutdrucks bei übermäßiger körperlicher Anstrengung. 
Komplikationen: Embolien in die Arterien des Gehirns (Hemiplegie^ 
Aphasie), der Milz und Nieren (hämorrhag. Infarkte), der Extremitäten 
(Schmerzen, Kälte, Parästhesien, Mumifikation), Thrombosen in den 
großen Venen oder im r. Herzen event. mit Embolie der Lungen- 
arterie (plötzlicher Tod durch Verstopfung eines größeren Astes oder 
hämorrhag. Lungeninfarkt; s. d.); femer Stauungserscheinungen in 
Lungen, Pleura, Nieren, Leber, Magendarmkanal; Blutungen (Nasen-, 
Lungen-, Hämorrhoidalblutungen); vgl. Stauungsniere. Tod häufig durch 
Lungenödem oder Stauungspneumonie. Kombinierte Herzklappen- 
fehler. Diagnose zu stellen aus einer Zerlegung der physikalischen 
Symptome. Doch können auch durch Kombination von Fehlem ent- 
gegengesetzte Symptome sich aufheben, z. B. die Verstärkung des 
2. Pulmonaltons bei Mitralstenose oder -Insuffizienz infolge Kombination 
mit relativer Trikuspidalinsuffizienz oder die Pulsveränderung bei 
Kombination von Aorteninsuffizienz und -Stenose. Bei systolischen und 
diastolischen Geräuschen zugleich ist der größere diagnostische Wert 
auf letztere zu legen. Wichtig ist die Bestimmung der Stelle der 
größten Stärke des Geräusches. Angeborene Herzklappenfehler. 
Außer Pulmonalstenose und -Insuffizienz (s. d.) und der angeborenen 
Form der Aortenstenose (s. d.), die meist mit Offenbleiben des Septum 
ventriculomm oder des Foramen ovale verbunden sind, kommen noch 
vor: Offenbleiben des Ductus Botalli und Verengerung (Ver- 
schließung) der Aorta in der Gegend des Ductus Botalli (Persistenz 
des Isthmus Aortae). Bei ersterem Fehler erfolgt durch Übertreten 
von Blut aus der Aorta in die Pulmonalarterie: Überflülung und Er- 
weiterung der letzteren, Überf&llung der Lunge mit Blut, Hyperteophie 
und Dilatation des r. Ventrikels. Daher Verbreiterung der Herz- 
dämpfung nach r., auch Fortsetzung der Dämpfung am 1. Stemalrand 
bis zum 2. IKR infolge Erweiterung der Pulmonalarterie, Verstärkung 
des 2. Pulmonaltons, auch systolisches Geräusch tlber der Pulmonalis. 
Oft kombiniert mit Pulmonalstenose. Die Verengerung am Isthmus 
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Äortae bedingt einen Eollateralkreislaof zwischen Art subclavia und 
Aorta thoracica bzw. Art iliaca durch die Art. mammar. intern., 
thyreoidea inf., transversa scap. und colli, intercostales und epigastr/ 
sup. und in£ Daher diese Gefäße stark erweitert, gefüllt und deutlich 
pulsierend; auch (herz-) systolisches Geräusch an der Mammaria interna 
neben den oberen Brustbeinrändem und zwischen innerem Schulterblatt- 
rand und Wirbelsäule. Daselbst auch (herz-) systolisches Schwirren. 
Dagegen sind die unterhalb des Isthmus gelegenen Arterien (Aorta 
abdom., Femoralis, Poplitea) auffallend eng, Puls klein und gegen Kadial- 
puls verspätet Dazu Hypertrophie und Dilatation des L Ventrikels; 
femer oft Herzklopfen, Kurzatmigkeit, Schwindel^ Hydrops. Diese 
Symptome entweder schon von Geburt an oder in den ersten Lebens- 
jahren. 

Zu Tab. 30. Synechiae pericardii, Perikardialverwachsungen, 
Folgezustand der Perikarditis. Neben allgemeinen funktionellen Störungen 
(Herzschwäche, Stauungen) oft systolische Einziehung in der Gegend des 
Spitzenstoßes und (herz-) diastolischer Kollaps der Halsvenen; auch auf- 
fallende Schwäche des 2. Tones an der Spitze. Diagnose zu stellen 
aus diesen Symptomen bei voraufgegangener Perikarditis. Systolische 
Einziehung der Spitzenstoßgegend berechtigt nicht zur Diagnose. 

Mediastino-Pericarditis fibrosa. (Schwielige M.-P.), Folge- 
zustand der Perikarditis. Symptome: Pulsus paradoxus (Kleinerwerden 
oder Verschwinden des Pulses bei Inspiration) und inspiratorische An- 
schwellung der Halsvenen, oft zugleich mit funktionellen Störungen des 
Herzens. Diagnose ergibt sich aus diesen Symptomen nach voraus- 
gegangener Perikarditis. Paradoxer Puls kommt auch bei Gesunden vor. 

Pneumoperikardium. Außer Luft meist auch Flüssigkeit (Eiter) 
im Perikard. Selten. Symptome: Tympanitischer Schall in der Herz- 
gegend, wechselt bei Lageveränderung seinen Ort (oben tympanitisch, 
unten gedämpft). Perkussionsschall mit metallischem Beiklang. Herztöne 
oft abgeschwächt, von metallischem Klang; häufig Sukkussionsgeräusch 
(metallisches Plätschern, Mühlradgeräusch), von Herzbewegungen ab- 
hängig. Spitzenstoß, in Rückenlage meist nicht vorhanden, wird beim 
Aufrichten und Vorbeugen fühlbar. Funktionelle Störungen meist er- 
heblich. Ätiologie: Perforierende Verletzungen, Durchbruch von Lungen- 
kavemen, Pyopneumothorax, Magengeschwür, Karzinom, Leberabszeß. 
Diagnose wegen der ausgesprochenen Symptome leicht. Lungenkavemen 
und abgesackter Pyopneumothorax, die ähnliche Erscheinungen machen, 
zeigen keine Veränderung der Herzdämpfang. 

Zu Tab. 30 und 31. Herzruptur, seltene Folgeerscheinung 
von chronischer Myokarditis, Herzabszeß, Fettherz, Koronarsklerose, 
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Herzechinokokkus, bietet die Zeichen rascher innerer Verblutung. Meist 
nur Wahrscheinlichkeitsdiagnose möglich. 

Bradykardie, starke Pulsverlangsamung, zuweilen bei Eoronar- 
sklerose, Fettherz, chronischer Myokarditis. Dabei nicht selten epilepti- 
forme und pseudoapoplektische Anfälle, Angina pectoris und Atem- 
beschwerden. Nicht hierher zu rechnen ist die Pulsverlangsamung bei 
Meningitis, Encephalorrhagie, Hirntumoren, Ikterus. 

Adams-Stokessoher Symptomenkomplex, selbständige und voneinander 
unabhängige Kontraktion der Vorhöfe und Ventrikel, deren Rhythmus sich etwa 
wie 2 : 1 verhält, Unabhängigkeit des arteriellen und venösen Pulses voneinander. 
Der Symptomenkomplex ist wahrscheinlich durch eine Störung in der Heizleitung 
vom Vorhof zur Kammer bedingt, beruhend auf einer Läsion des His sehen Atrio- 
ventrikularbündels durch Narben, Gumpaata usw. Symptome: Ohnmachtähnliche 
oder epileptiforme Anfälle mit Dyspnoe oder Atemstillstand und starker Puls- 
verlangsamung (20 — 80 in der Minute). 



Mediastinum. 

Mediastinaltumoren. Größere Tumoren geben gedämpften 
Perkussionsschall, und zwar je nach dem Sitz entweder über dem Brust- 
bein oder an den hinteren Partien des Thorax. Die G-renzen der 
Dämpfung sind unregelmäßig und nehmen oft rasch an Ausdehnung 
zu. Zuweilen kommt es zu Hervorwölbungen des Thorax, besonders 
über dem oberen Teil des Stemums, der Fossa jugularis und den an- 
grenzenden Interkostalräumen; auch kann der Tumor nach außen durch- 
brechen. Ist letzterer palpapel, so zeigt er bisweilen (fortgeleitete) 
Pulsation; dieselbe ist aber keine allseitige, sondern einfach eine 
vertikale (im Gegensatz zum Aortenaneurysma). In den meisten Fällen 
bestehen Verdrängungserscheinungen benachbarter Organe, vor allem 
des Herzens, welches gewöhnlich nach links hin verschoben wird. Oft 
funktionelle Störungen durch Druck des Tumors auf Gefäße, Nerven, 
Bronchien und Ösophagus. Am häufigsten eine Vena anonyma von 
der Kompression betroffen, was sich durch Ödem einer Gesichtshälfte, 
eines Armes dokumentiert; seltener Vena cava superior oder inferior, 
es findet sich in diesen Fällen Ödem des Gesichts und der Arme 
bzw. der unteren Körperhälfte, besonders der Bauchhaut und der Beine. 
Auch zeigt sich vielfach die Haut über der Gegend der Geschwulst 
ödematös, glatt, glänzend, die Hautvenen daselbst prall gefiült Mannig- 
fach können die Krankheitserscheinungen durch Druck auf bestimmte 
Nerven sein: Stimmbandlähmungen bei Affektion der Nervi recürrentes, 
Störungen der Atmung, des Schluckens, femer Erbrechen und Singultus 

Kühnemann, Diagnostik. 2. Aufl. 7 
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durch Kompression des Vagus, Pupillendififerenz bei Beteiligung von 
Fasern des Sympathikus. Wird ein Bronchus komprimiert, so ent- 
wickelt sich das Bild der Bronchostenose (s. d.); durch Druck auf den 
Ösophagus entstehen zunehmende Schluckbeschwerden. — Kleinere 
Tumoren entziehen sich meist der Diagnose oder können höchstens aus 
bestimmten Druckwirkungen, die bisweilen rasch zunehmen, vermutet 
werden. Von diagnostischer Bedeutung sind metastatische DrQsen- 
schwellungen am Halse, in der Achselhöhle und Supraklavikular- 
gegend. — Zuweilen Hustenreiz, auch Hämoptoe. Häufig starke 
Schmerzen in der G-egend des Sitzes der Greschwulst, meist unterhalb 
der oberen Brustbeingegend; ferner Kopfschmerz, Schwindelgefühl, 
Ohrensausen, Flimmern vor den Augen bei Kompression der Vena 
Cava superior. Komplikationen: Pneumonie, besonders Schluck- 
pneumonie, Pleuritis und Perikarditis. Ätiologie: Am häufigsten 
Medullarkarzinome oder Lymphosarkome, die entweder von dem 
Mediastinalgewebe selbst oder den mediastinalen Lymphdrüsen oder 
von benachbarten Organen, Herz, Lunge, Thymusdrüse ausgehen. Seltener 
handelt es sic^ um Lipome, Fibrome, Dermoidzysten. Diagnose: 
Nur bei größeren Tumoren mit einiger Sicherheit zu stellen. Differentiell 
kommt in erster Linie Aortenaneurysma in Frage (s. d.). Von 
pleuritischem Exsudat unterscheiden sich Mediastinaltumoren 
durch die Unregelmäßigkeit der Dämpf ungsgrenzen, durch andere 
Lokalisation der Dämpfung sowie durch die zunehmenden Kompressions- 
erscheinungen. Schwierig Diagnose bei Komplikation mit Pleuritis. 
In diesem Falle gibt nur die Thorakozentese Aufschluß dadurch, daß 
nach der Beseitigung des Exsudats und dem Schwinden der durch 
dasselbe verursachten Dämpfung an anderen, angrenzenden Partien 
Dämpfung, fortbesteht, die nach ihren sonstigen Eigenschaften auf einen 
Mediastinaltumor zu beziehen ist Perikarditis zeichnet sich durch 
die charakteristische Dämpfungsfigur, die Lage und das Verhalten des 
Spitzenstoßes, die auskultatorischen Erscheinungen aus, zuweilen 
Kombination beider Krankheiten. — Schwierig Entscheidung der Frage, 
ob eine Neubildung dem Mediastinum angehört oder ihren Ursprung 
und Sitz in Lungen oder Pleura hat, ob es sich um einen Mediastinal- 
tumor im engeren Sinne oder um ein Karzinom der Lungen bzw. der 
Pleura handelt. Für Lungenkrebs spräche das Auftreten himbeer- 
geleeartigen Sputums, für Pleurakrebs das Ergebnis der Punktion 
hämorrhagische Flüssigkeit, Krebspartikel). 

Röntgenoskopisch: Aneurysma der Brustaorta zeigt deutlich 
begrenzten, nach verschiedener Richtung pulsierenden, mit dem Herz- 
schatten zusammenhängenden Schatten; Mediastinaltumor zeigt weniger 
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deutlich begrenzten, mehr oder weniger ausgesprochenen Schatten^ zu- 
weilen mit stoßweise fortgeleiteter Pulsation. 

Die akute Mediastinitis, Entzündung des mediastinalen Bindegewebes und 
ihr Folgezustand, der Mediastinalabszeß, seltene Erkrankung, meist sekundär 
im Anschluß an benachbarte Eiterungen, Karies des Stemums, der Rippen, eitrige 
und jauchige Pleuritis, Vereiterung yon Bronchialdrüsen, Ösophaguskarzinom, 
seltener primär durch Traumen. Größere Mediastinalabszesse bieten die Zeichen 
eines Mediastinaltnmors. Wichtig ätiologische Momente. (S. Mediastino -Pen- 
carditis fibrosa S. 96.) 

Mediastinalblutnngen nach Traumen bieten neben den 2^ichen einer inneren 
Blutung Eompressionserscheinungen und Dämpfung wie die Mediastinaltumoren; 
doch treten die Symptome hier plötzlich auf. 



Ösophagus. 

Subjektiv bei Erkrankungen Schmerzen beim Schlucken in der Tiefe der 
Brust und am Rücken zwischen den Schulterblättern. Heine Neurose ist der 
Globus hystericus, das Gefühl, als ob eine Kugel vom Magen ans der Speise- 
röhre entlang hinaufsteige. — Häufig Schlingbeschwerden, Dysphagie. Aus 
dem Auftreten der letzteren, ob plötzlich oder allmählich, konstant oder inter- 
mittierend, kann ein Schluß auf die Natur des Leidens gezogen werden. Plötzlicher 
Beginn (meist mit den Erscheinungen von Ätzung oder Entzündung der Mund- 
und Rachenschleimhaut) spricht für akute Ösophagitis durch toxische oder ther- 
mische Einflüsse. Grewöhnlich handelt es sich um Vergiftungen mit scharfen 
Säuren (Schwefel-, Salpeter-, Salz-, Oxal-, Karbolsäure) oder kaustische Alkalien 
(vgL Vergiftungen), seltener um den G^nuß zu heißer Nahrungsmittel oder Ver- 
schlucken und Steckenbleiben harter und spitzer Gegenstände. Beim Schlucken 
wird der Bissen häufig durch reflektorische Muskelkrämpfe regurgitiert und ist 
dann meist an seiner Oberfläche mit schleimigen, eitrigen oder blutigen Massen 
überzogen. Chronische Ösophagitis, gewöhnlich Folge venöser Stauung bei Herz- 
und Lungenkrankheiten; Soor des Ösophagus, welcher (besonders bei Kindern) 
die Schleimhaut mit weißlichen Häutchen so ausgedehnt bedecken kann, daß er- 
hebliche Schlingbeschwerden entstehen. — Handelt es sich um allmählich be- 
ginnende und stetig zunehmende Schlingbeschwerden, so liegt in den meisten 
Fällen eine Verengerung des Ösophagus vor. Zuerst bestehen nur Klagen über 
Druckgefühl beim Schlucken an der verengten Stelle, meist hinter dem Manubrium 
sterni oder zwischen den Schulterblättern; bald stellt sich die Unmöglichkeit ein, 
größere oder festere Bissen hinabzuschlucken; zuweilen gelingt dies noch durch 
Nachtrinken von Wasser. Diese Beschwerden nehmen mehr und mehr zu, so daß 
schließlich nur noch flüssige Speisen und endlich nichts mehr genossen werden 
kann. Ist der Ösophagus über der verengten Stelle erweitert, so werden die ver- 
schluckten Speisen nach längerer oder kürzerer Zeit wieder herausgewürgt; die- 
selben erscheinen gequollen, mazeriert, zuweilen faulig zersetzt, aber nicht verdaut; 
sie enthalten weder Salzsäure noch Pepsin und reagieren nicht sauer, sondern 
gewöhnlich neutral. Besteht keine Erweiterung des Ösophagus über der Ver- 
engerung, so erfolgt das Regurgitieren der Ingesta meist unmittelbar nach dem 
Schluckakt. Bei der objektiven Untersuchung kommt in erster Linie die 
Anwendung der .Schlundsonde in Frage, während die Auskultation des 

7» 
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Ösophagus von unter^ordneter Bedeutung ist. Durch die Einführung der Schlund- 
sonde (deren Grebrauch bei Verdacht auf Aortenaneurysma zu vermeiden ist, bei 
Karzinom mit Vorsicht geschehen muß), wird zunächst der Sitz des Hindernisses 
festgestellt 

Die Länge des Ösophagus beim Erwachsenen beträgt etwa 25 cm, die Ent- 
fernung des Anfanges der Speiseröhre bis zu den Schneidezähnen etwa 15 cm, so 
daß bei weiterer Einführung der Schlundsonde als 40 cm die Kardia überschritten 
sein muß; die Kreuzungsstelle des Ösophagus mit dem Bronchus liegt 28 cm von 
den Schneidezähnen entfernt. 

Weiterhin lassen sich Schlüsse ziehen auf den Grad der Verengerung, wenn 
dieselbe nur von Sonden gewisser Dicke passiert werden kann. Der Widerstand, 
welchen das Hindernis dem Gefühl bietet, die Dilatationsfähigkeit der Verengerung, 
das Haftenbleiben von Blut, Schleim, Eiter oder gar Geschwulstpartikelchen an 
der Sonde oder im Sondenfenster geben weitere diagnostische Anhaltspunkte. 

Die Auskultation der Schluckgeräusche unterstützt die Diagnose einer 
ösophagusverengerung bei der Entscheidung der Frage, ob überhaupt noch Durch- 
gängigkeit besteht oder nicht; eine größere Bedeutung gewinnt sie dann, wenn 
aus irgendeinem Grunde (Aortenaneurysma) die Untersuchung mit der Sonde nicht 
ausgeführt werden kann. 

Die Auskultation erfolgt links vom Ringknorpel, links von den Domfortsätzen 
der Brustwirbelsäule bis etwa zum 9. Brustwirbel und an dem Winkel zwischen 
Schwertfortsatz und linkem Rippenbogen. An den zuerst genannten Stellen hört 
man kurz nach dem Schlucken ein prasselndes oder rieselndes Geräusch, das bei 
Verengerung abgeschwächt und verspätet ist, bei Verschluß fehlt. Dagegen ver- 
nimmt man oft oberhalb der Verengerung bei gleichzeitiger Dilatation oder auch 
über Divertikeln ein längere Zeit andauerndes, gurgelndes Geräusch, welches seinen 
Ursprung in. der durch die ösophagusmuskulatur bewegten Flüssigkeit usw. hat. 
Am Winkel zwischen Schwertfortsatz und linkem Rippenbogen sind in der Norm 
zwei Geräusche zu hören, ein primäres Durchspritzgeräusch unmittelbar nach dem 
Schluckakt und ein sekundäres Durchpreßgeräusch (wahrscheinlich durch Zurück- 
treten mitverschluckter Luft bedingt), welches einige Sekunden später erfolgt. 
Das letztere tritt bei Ösophagusstenose mehr oder weniger verspätet auf. 

Verengerungen des Ösophagus können hervorgerufen sein : L durch 
Karzinom, 2. durch narbige Strikturen, 3. durch extraösophageale 
Tumoren, 4. durch ein gefülltes Divertikel, 5. durch Spasmus der 
Ösophagusmuskulatur. 

Ösophaguskarzinom, in der Regel primär, hat seinen Sitz 
gewöhnlich im unteren oder mittleren Drittel, und zwar mit Vorliehe am 
Hiatus oesophagi des Zwerchfells sowie an der Kreuzungsstelle mit dem 
linken Bronchus. Der Erkrankungsherd ist anfangs eine inselformige 
Wucherung, aus der sich später meist eine ringförmige, knollige Ver- 
dickung entwickelt. Dieselbe ist anfangs hart; weiterhin tritt ein Zer- 
fall der oberflächlichen Krebsmassen und Geschwürsbildung ein. — 
Verlauf mehrere Monate, im Durchschnitt ein Jahr. Tod durch Inanition, 
zunehmende Kachexie, Blutungen infolge von Perforation oder inter- 
kurrente Krankheiten (Pneumonie). Die Diagnose stützt sich gegen- 
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über anderen Ursachen, besonders narbigen Strikturen, vorwiegend auf 
folgende Momente: Vorgerücktes Lebensalter (jenseits des 40. Jahres], 
Krebskachexie und rasch zunehmende Abmagerung trotz ausreichender 
Nahningsaufnahme, Metastasen in anderen Organen^ Haftenbleiben von 
blutigen, schleimigen, eitrigen, jauchigen Massen oder von G-eschwuIst^ 
Partikeln an der Sonde. Von einer, durch extraösophageale Ursachen, 
speziell Aortenaneurysma, verursachten Stenose unterscheidet sich 
Karzinom durch Fehlen der physikalischen Erscheinungen, fehlende 
Ungleichheit des Pulses, während etwaige Kekurrenslähmung für die 
Diagnose in dem einen oder anderen Sinne nicht zu verwerten ist. 

Röntgenoskopisch: Einführen von Sonden mit Metalldraht oder 
Quecksilberfüllung oder Eingeben von Wismutbrei: nachweisbare Schatten. 
Ösophagus am besten sichtbar bei Durchleuchtung des Brustkorbes in 
schräger Richtung. Er liegt im hinteren Mediastinalraum vor der 
Wirbelsäule. 

Narbige Strikturen, meist auf eine ganz bestimmte Ursache 
(Ätzungen, seltener Fremdkörper) zurückzuführen, zeichnen sich durch 
große Festigkeit, aber auch zunehmende Erweiterungsfahigkeit der ver- 
engten Stelle, sowie dadurch aus, daß an der Sonde nur selten Blut, 
nie aber jauchige oder gar Geschwulstmassen haften bleiben; femer 
ist die Abmagerung eine relativ geringe. Sehr selten sind syphilitische 
Strikturen. Zuweilen finden sich Strikturen in der G-egend der Kardia 
als Residuen eines Ulcus cardiae rotundum. 

Unter den extraösophagealen Ursachen, welche Ösophagus- 
stenose hervorrufen können, sind hervorzuheben: Struma, Aortenaneurysma, 
Mediastinaltumoren, perikardiales Eksudat, Tumoren der mediastinalen 
und bronchialen Lymphdrüsen, Senkungsabszesse bei Erkrankung der 
Wirbel. Meist werden sich diese Erankheitszustände durch die ob- 
jektive Untersuchung als Ursachen der Stenose ermitteln lassen. 

Als Dysphagia lusoria bezeichnet man eine seltene Kompression des 
Ösophagus durch die Arteria subclavia dextra, wenn letztere nämlich einen anomalen 
Ursprung hinter der Subclavia sinistra aus der Aorta nimmt und nach rechts hin 
dicht vor oder hinter dem Ösophagus verläuft Femer können Stenosen hervor- 
gerufen werden durch den Druck eines mit Ingestis stark angefüllten Divertikels. 
Doch ist die Stenose in diesem Falle keine konstante; sie schwindet vielmehr nach 
der Entfernung des Divertikels, das sich in gefülltem Zustande übrigens oft am 
Halse als Geschwulst hindurchfühlen läßt. (S. unten.) Intermittierend ist auch 
die spastische Striktur, die bald sehr hochgradig sein kann, bald gänzlich fehlt 
und nicht selten auch ihren Sitz wechselt Gewöhnlich handelt es sich um 
neuropathische Individuen, bei denen sich auch andere nervöse Störungen nach- 
weisen lassen. 

Erweiterungen, Ektasien des Ösophagus betreffen in seltenen, 
schwer zn diagnostizierenden Fällen das ganze Organ. Häufiger 
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kommen die, einen kürzeren Abschnitt einnehmenden, stets über einer 
verengten Stelle gelegenen (oben bereits erwähnten) Erweiterungen vor. 
Ihre Existenz ist anzanehm^n, wenn bei vorhandener Stenose die 
Ingesta längere Zeit im Ösophagus verweilen, um alsdann in wenig 
verändertem Zustande (unverdaut, ungeronnen, nicht sauer) regurgitiert 
zu werden. Eine besondere Art von Erweiterungen stellen die 
Divertikel dar, d. h. partielle Ausstülpungen der Wandung der 
Speiseröhre. Für die klinische Diagnose kommen nur die Pulsions- 
divertikel in Frage, die regelmäßig am Halsteile zwischen Ösophagus 
und Wirbelsäule unterhalb des Ringknorpels gelegen und daselbst als 
palpable Geschwulst nachzuweisen sind, wenn sie, wie gewöhnlich, sich 
in gefülltem Zustande befinden. In diesem Falle gleitet die Sonde 
auch nicht durch den an jener Stelle verengten Ösophagus hindurch, 
sondern gerät gewöhnlich in das Divertikel, dessen Inhalt ab und zu 
durch habituelle Rumination entleert wird. Bei leerem Divertikel ge- 
lingt es meist, die Schlundsonde durch den nunmehr passierbar 
gewordenen Ösophagus bis in den Magen einzuführen. Auf diese Er- 
scheinungen stützt sich die Diagnose. Röntgenoskopischer Nachweis 
wie bei Stenosen. Während die Pulsionsdivertikel ihre Ursache ge- 
wöhnlich in einer kongenitalen Anlage haben, seltener durch Traumen, 
Fremdkörper usw. bedingt sind, entstehen die viel kleineren, nicht 
diagnostizierbaren Traktionsdivertikel durch, auf die Außenwand 
des Ösophagus wirkenden Zug, welcher in der Regel von Bronchial- 
drüsen, die mit dem Ösophagus narbig verwachsen sind, ausgeht Die 
Traktionsdivertikel haben ihren Sitz am unteren Teil der Speiseröhre 
und insofern eine praktische Bedeutung, als sie Veranlassung zur 
Perforation oder zum Steckenbleiben von Fremdkörpern geben können. 
Von den Neurosen des Ösophagus ist die wichtigste der Speise- 
röhrenkrampfy Spasmus oesophagi, Ösophagismus. Intermittierende, 
auch verschieden lokalisierte Stenose der Speiseröhre, und zwar im An- 
schluß an psychische Erregungen, zuweilen durch Anblick von Speisen. Aus 
diesen Erscheinungen und dem Nachweis anderer Zeichen von Neuropathie 
läßt sich die Diagnose ableiten; doch ist eine organische Erkrankung 
des Ösophagus auszuschließen. Am häufigsten bei Hysterie, femer bei 
Hypochondrie und Chorea; auch im Verlauf des Tetanus und der Lyssa. 

Speiseröhrenlähmung, Paralysis oesophagi, mit aasgesprochener Dysphagie 
bei schweren Erkrankungen bzw. Tumoren des Gehirns und der MeduUa ablongata, 
seltener nach Diphtherie und Intoxikationen. 

Spontane Ösophagusruptur sehr selten. Charakteristisches Zeichen ein an 
Hals und Brust, später am ganzen Rumpf auftretendes Hautemphysem. 

Perforation des Ösophagus bietet sehr verschiedene Symptome je nach Sit«! 
der Erkrankung und nach Art der betroffenen Nachbarorgane (Mediastinum, Aorten- 



Baach und Beckenorgane. 103 

aneurysma, Langen, Pleura- und Perikardialböhle). Es entstehen Abszedierongen, 
Blatongen, Kommunikationen zwischen Ösophagus und Bronchien, eitrige oder 
jauchige Entzündungen. Ursachen entweder im Ösophagus (Traumen, Ulzerationen, 
Divertikel) oder in Erkrankungen der Nachbarorgane (Aortenaneurysmen, Lungen- 
kavemen, Lungengangr&n, Mediastinalabszesse , spondylitische Abszesse, Lymph- 
drüsen- und Eetropharyngealabszesse). 



Bauch und Beckenorgana 

Abdominaltumoren. 1. Epigastrium. Am häufigsten Magen- 
karzinom, als harter höckeriger Tumor oft fühlbar (im warmen Voll- 
bad, in Narkose), selten sichtbar. Weit seltener Pankreaskrebs (s. d,), 
respiratorisch nicht verschieblich, rechts neben Wirbelsäule, bei 
Magenaufblähung verschwindend. An der Stelle alter Magen- 
geschwüre oft flache Verdickung der Magen wand, bisweilen auch in 
Pylorusgegend rundlicher Tumor (Pylorushypertrophie). S. Tab. 26. 
2. Rechtes Hypochondrium. Tumoren gehen meist von Leber 
oder Gallenblase aus (s. d.]; sie sind respiratorisch verschieblich, weichen 
bei Magenaufbläbung nach rechts oben aus. Von Nierengeschwülsten 
kommt Hydronephrose vor; doch ist bei ihr die Dämpfung infolge 
Vorlagenmg von Darmschlingen keine so vollständige wie bei Leber- 
krankheiten; wichtig auch Anamnese. Über Wandemiere siehe diese 
und unter Nr. 8. 3. Linkes Hypochondrium. Meist Milztumor: 
respiratorische Verschiebung erfolgt in schräger Richtung nach r. Scham- 
beinkamm zu. Zuweilen Fäkaltumoren. Über Hydronephrose siebe 
unter Nr. 2. Seltener Karzinome des Magenfundus. 4. Nabelgegend. 
Am häufigsten geschwollene Mesenterialdrüsen (Tabes mesaraica der 
Kinder), nur bei nicht meteoristischem Abdomen palpierbar. Ferner 
Wandemiere, Wanderleber, Wandermilz (s. unten). 5. Hypogastrium. 
Meist Tumoren der weiblichen Geschlechtsorgane, seltener der Blase. 
6. Ileozökal- und Inguinalgegend. Geschwülste gehen meist von 
Erkrankungen des Blinddarms und seiner Umgebung aus (s. Tab. 28, 83). 
Femer kommen in Frage: Psoitis, Senkungsabszeß (Wirbelkaries), 
Lymphdrüsentamoren, Litussuszeption, Wandemiere und Schnürleber, 
Ovarialtumoren, peri- und parametritische Exsudate, Hämatocele retro- 
uterina. 7. Lumbaigegend. Meist Nierengeschwülste (Abszeß, Hydro- 
nephrose, Paranephritis), s. Tab. 38, auch über DiflF.- Diagnose von 
Ovarialzyste und abgesacktem peritonit Eksudat 8. Abdominal- 
tumoren, deren Sitz ein verschiedener oder wechselnder ist. 
Hierher gehören Darmkarzinome (vgl. Tab. 30; sehr verschieblich und 

(Fortsetzong aaf Seite 110.) 
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Tab. S3. Krankheiten bzw. Erankheitserscheinnngen mit 
allgemeiner Ausdehnung des Abdomens. 

Vgl. Tab. 81. 





Meteorismos 
intestinaUs 

(Tympanie) 


Pneumo- 
Peritonitis 


Peritoni- 1 
tiselies Aszites 
Exsndat 


Oyarial- 

£yste») 


1 Vom und seitlich 
1 tympanitischer 
Schall. Leber- 
.j dftmpfttng kann 
' nach oben ver- 
drängt sein, ist aber 

_ _ - schwunden. (Bei 
Perkussion, sehr starker Span- 
1 nung: leerer Per- 
! kossionsschall.) 

1 


AlUemeln tym- 
panitischer 
Schall. Ver- 
schwinden der 
Leber-undMilz- 
dämpfiing. Bei 
gleichzeitigem 

Exsudat 
Dämpfung an 

den tiefen 
Stellen des Ab- 
domens. 


Bei Rückenlage 

seitlich ge- 
dämpfter, oben 
tympanitischer 
Schall. Infolge 
peritonitischer 
Verwachsungen 
ist die FlOßsig- 
keit weniger 
bewegUch bei 
Lageverände- 
rung des Pa- 
tienten. 


Bei ROckenkge seiüich 
gedämpfter, olien tympa- 
nitischer Schall. (Letz- 
terer kann fehlen bei sehr 
starker Flüssigkeitsan- 
sammlung und bei durch 
Verwachsungen rerkOrz- 
tem Mesenterium.) Die 
DämpfÜDgsgrenze ändert 
sich bei Lagewechsel des 
Kranken, so daß der tym- 
panitlsche Schall stets 
oben ist. (Die Änderung 

der Dämpfungsgrenze 
kann fehlen bei Ver- 
wachsungen desBauchfells 
infolge chron. Aszites.) 


Bei Rücken- 
lage oben 
Dämpfung, 
seitlich meist 

tympaniti- 
scher Schall. 
Schallwechscl 
bei Verände- 
rung der 
Körperlage 
nicht nach- 
weisbar. 


Palpatton 


Abdomen oft stark 

gespannt, aber 
nicht sehr druck- 
empfindlich. 


Abdomen stark 
gespannt, sehr 
druckempfind- 
lich. 


Abdomen mehr 
oder minder 

stark gespannt, 
sehr druck- 
empfindlich. 

Oft besteht Re- 
sistenz und 
Derbheit der 
Bauchwand. 


Abdomen mehr oder 
weniger stark gespannt, 
wenig druckempfindlich. 
Meist deutliche Fluktua- 
tion über das ganze Ab- 
domen (oberhalb und 
unterhalb der Dämpfung). 


Abdomen 

mehr oder 

minder stark 

gespannt. 

Fluktuation 
nachweisbar, 
aber nur auf d. 

Dämpfungs- 
bezirk selbst 

beschränkt. 


Form 

und 

Oberfläehe 

des 
Abdomens 


Gleichmäßig auf- 
getrieben. 


Gleichmäßig 
aufgetrieben, 
zuweilen be- 
sonders stark 
im Epigastriam. 
Keine sicht- 
baren Darm- 
bewegungen. 


Ausdehnung 
mehr oder min- 
dergleichmäßig, 

letzteres bei 
peritonitischen 
Verwachsungen. 


In Rückenlage breit und 
oben abgeflacht , beim 
Sitzen nach yorn unten 
sich senkend. Haut glatt, 
prall, oft mit geschwolle- 
nen Venen, besonders am 
Nabel (caput Medusae). 
AuchStriae. Nabel häufig 
vorgewölbt oder ver- 
strichen. 


Hervor- 
wölbung am 
stärksten in 
der Nabel- u. 

hypogastri- 
schen Gegend, 
seiüich Abdo- 
men mehr ab- 
geflacht Nabel 
nicht hervor- 
gewölbt oder 
verstrichen. 


Punktions- 
flOssIgkeit 

(Vgl. Tab. 26.) 






Meist trObe.sero- 
fibrinös oder pu- 
rulent, seltener 
blutig. Spez. Ge- 
wicht 1013— 1016 
und darüber; Ei- 
weißgehalt 2 bis 
3*>/o und mehr. 
Mikroskopisch : 
Leukozyten, 
Endothelien. 


Mehr oder weniger klar. 
Spez. Gewicht 1010—1012 ; 
Eiweißgehalt bis 2o/o. 
Mik roskopisch : Leuko- 
zyten, Endothelien, auch 
bisweilen rote Blut- 
körperchen. 


Oft trübe, 
zähflüssig. 
Spez. Gewicht 
1018—1020. 
Mikrosko- 
pisch: Zylin- 
derzellen, 
Fllmmer- 
epithelien, 
Kolloid- 
kugeln. 


Bonstigres 


Vorkommen: bei 
Genuß blähender 
Speisen; als Teil- 
ersoheinnng v. Neu- 
rosen (Hysterie) ; 
bei akutem u. chron. 
Darm katarrhjin der 
1. u. 2. Woche des 
Abdominaltyphus, 
bei Enterostenose 
u. Ileus, bei akuter u. 
chron. Peritonitis. 


Heftige Eollaps- 
Vgl. Tab. 81. 


Fast stets Fieber. 
Nachweis des 
Fehlens Ton 
PfortadersUu- 
ungen. Berück- 
sichtigung ätio- 
logischer Mo- 
mente. 


Meist kein Fieber. 
Zeichen von Pfortader- 
stauung. 

Scheidengewölbe vor- 
gewölbt oder verstrichen. 

Uterus herabgedrängt, 
leicht beweglich. 


Berück- 
sichtigung der 
Anamnese. 
Scheiden- 
gewölbe nicht 
vortfcdrängt, 
Uterus meist 
schwer beweg- 
lich. 



>) S. auch Pankreaszyste, Hydronephrose, Echinokokkus. 



Allgemeines. 
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Tab. S4. Welches ist die Ursache des Aszites? 



Außer Assites 

bestehen noch 

sonatige 

hydropische 

Ersoheinungen 

(besonders 

Anasarka). 



Nur Ascites, 
bzw. treten 

sonstige 

hydropisdie 

Erscheinungen 

erst später 

hinan. 



Urin 

an Menge 

beträchtlich 

vermindert : 



Urin 

an Menge 

nicht erheblich 

rermindert: 



Abdomen 
druck- 
empfindlich, 

zuweilen 

Fieber. 
Ätiologische 

Momente 
deuten auf: 

Abdomen 
nicht oder 
wenig druck- 
empfindlich. 
Fieber fehlt 
meist. 



Symptome gestörter Blut- 
zirkulation (Zyanose usw.) 
treten in den Vorder- 
grund: 



Herzkrankheiten ; 

Chronische Lungen- und 
Brustfellerkrankungen ; 

Mediastinaltumoren. 



Obige Symptome fehlen oder 
treten weniger hervor. 

Charakteristische Bestand- 
teile des Hamsediments 
weisen auf: 



oder / 

tand- { 
nents 1 



Zustände von Marasmus treten 
in den Vordergrund: 



Charakteristische Bestand- 
teile des Hamsediments 
weisen auf: 



Akute Nephritis. 



Anämie, Intermittens- und 
Krebs -Kachexie, Amyloid, 
Typhus, Cholera, Scharlach, 
Skorbut, Syphilis. 



Chronische Nephritis. 



Peritonitis chronica dilRisa (simplex, tnberoulosa, Carcinoma- 
tosa) bzw. Pfortaderstauungen durch peritonltische Residuen 
(entzQndliche Adhäsionen, Verdickungen, Stränge des 

Netzes). 



Pfortaderstauungen infolge Erkrankungen des Leberparen- 
chyms, Pylethrombosis oder Tumoren. 



Tab. 25. Diagnostische Tabelle fttr Panktionsfltlssigkeiten 

der Bauchhöhle. 

(Vgl. aach Tab. 23.) 



flilssigrkelt bei ' ^s»*^« Exsudat 


Oyarial- 
zyste 


Hydro- 
nephrose 


Eehino- 
kokkns 


, Mehr oder 
Aussehen nnd i weniger klar. 

Besehaffeiilielt|l 

i 


Meist trQbe 
(sero- fibrinös 
o4er purulent, 
selten blutig). 


Meist trfibe, 
zähflnssig, gelb 
bis bräunlich. 


Meist klar; 
selten Schleim, 
Blut oder Eiter 
enthaltend. 


Meist klar, bern- 
steingelb. 


Speziflsehes 
Gewieht 


1 1010-1012. 

1 
1 


1013—1016 und 
mehr. 


1018-1020. 


1010-1015 und 
mehr. 


1008-1013. 


Chemlsehe f Eiweiß bis2o/, 
Bestandteile 


Eiweiß 2-S*/o 
und mehr. 


Eiweiß und Met- 
albnmin. 


Eiweiß, Harn- 
stoff, Harnsäure. 


Kochsalz, 

Tranbenzucker, 

Bemsteinaure. 


Mikro- 

skopisehe 

Bestandteile 


Leukozyten, 
i (Platten-) 

EndotheUen, 
biswellen rote 

Blut- 
! körperchen. 


Zahlreiche Leu- 
kozyten, auch 
EndotheUen. 


Zylinder- und 
Flimmer^ 
epitheUen. 

Kolloidkugeln. 


Pflaster- 
undübergangs- 

epltheUen, 
(Nierenbecken) 
zuweilen Ham- 
zylinder. 


BisweUen SkoU- 
ses nnd Haken- 
kränsa, auch 
Hflmatoidin- u. 
Cholestearin- 
kristalle. 
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Tab. 26. Diagnostische Tabelle Yon Magenkrankheiten 



GastrektMie 



KerrSses 
Erbreehen 



KerrSse 
Dyspepsie 

(Neurasthenia 
gastrica) 



Chroniseber 
Mar^nkatarrt 



Erbrechen 



I Hftaflg, sehr reichlich, oft 
: Tor längerer Zelt ge- 
[ noeaener Speisen. Brech- 
\ akt anffallend leicht 

Erbrochenes meist stark 
saaer, oft gftrend, nuuig, 
dreischichtig. 



' öfters Druokempfindlich- 
keit im Epigastriom. 



Behmersen *) 

(Druck- 

empfindlich- 

keit) 



Magren 

(objektiver 
Befund) 



Magenamriß (besonders 
nach Aofblfthong oder 
FQUung durch Sonde) 
sichtbar und perkutier- 
bar. Große Korratur bis 
um er Nabel nnd tiefer, 
kleine Kurratur unter 

I Schwertfortsau. Oftsloht- 

I bare Magenperistaltlk u. 
Plätschern bei Atmen, 

I ErschOtterong , Lage- 

:i Wechsel. 

Eplgastrinm eingesunken. 
Nabelgegend meist vor- 
gewölbt. 



Häufig, leicht, oft 
anfallsweise , ohne 
▼orherige Übelkeit, 

unabhängig yom 
Bssen, oft bei nOoh- 
temem Magen. 

Erbrochenes wenig 
verändert, ohne Gä- 
rungsersoheinungen . 



Nicht vorhanden. 



Ohne Veränderung. 



Mehr Brechneigung 
als Erbrechen. Häufi- 
ges Aufiitoßen. 



Wenn vorhanden, 
durch Druck auf Epi- 
gastrium verringert. 



Ohne Veränderung, 
auch in beeug auf 
motorische Funktion. 



Zuweilen nach dem Eeeen, 
dann mit viel Schleim, 
auch bei nüchternem 
Magen ( vomltoi matu- 
tinus). 

Aufstoßen säuerlieh oder 
fade riechender Gftee. 



Völle und Druck nach 
dem Essen. Empfindlich- 
keit der gansen Magen- 
gegend. 



Epigastrium meist auf- 
getrieben. Sonst ohne 
Veränderung. 

Motorische Funktion zu- 
weilen verlangsamt. 



Magren- 
inhalt 



OftHjperasidität. Reich- 
lich Essig-, MUch- und 
Buttersäure, auch Fett- 
i säuren. 

I Mikroskopisch : Saroina 
und Hefesellen. 



Ohne charakteristi- 
sche Veränderungen. 



Ohne charakteristi- 
sche Veränderungen. 
Salzsäure bald ver- 
mehrt , bald ver- 
mindert. 



Salzsäure vermindert, sel- 
tener vermehrt. Pepsin 
und Lab vermindert. Viel 
Schleim ; meist auch 
Milch- und Fettsäuren. 



*) Vgl. Gallensteinkolik, Appendizitis, Darmkolik, B]eikolik, Interkostalneuralgie sowie 

(Fortsetzung auf Seite 106.) 
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mit mehr oder weniger chronischem Verlaaf. 



Oastnügrie 



Magengresehwür 

(Ulcus rotundum) 



Selten und nicht ohankteristlsch. 
Hftuflger and bitweilen tagelang an- 
dauernd bei den gastrischen Krisen 
der Tabiker. 



Hiaflg, meist einige Zeit nach dem 
Essen. Erbrochenes enthält freie 
Salzaare 0,2—0,4 Pro*.; in 90 Pros. 
Blat, in Sparen oder reichlich, meist 
dankelrot bis schwftralich (hellrot nur 
bei ArrosiOD einer Arterie). 
Über Blatbrechen bei anderen Krank- 
heiten 8. S. 111. 
Vgl. femer S. 78, 79. 



Karilnom 



Sehr hflafig. Das Erbrochene ent- 
hält anfangs meist schleimige, gallige 
Massen, spater oft (in 40 Pros, der Ffllle) 
Blut; es siebt dann kaffee)*ats- 
oderschokoladen-Sbnlichaas. Die 
Menge ist geringer als beim Ulcus. 
Über Blatbrechen s. aach S. 111. 
Vgl. ferner 8. 78, 79. 



Minuten- bis stundenlange hefUge 
Scbmenanfülle in der Reg. epigastrioa, 
meist Ton schmerzfreien Interrallen 
unterbrochen und vom Essen un- 
abhängig. Druck aof Magengegend 
und Oalranisation Terringert den 
Schmerz, desgl. Nahrungsaufnahme. 

Nach den Anfällen oft Aufstoßen und 
Entleerung wasserhellen Urins. 



Ohne Veränderung. Magengegend oft 
eingesunken , Bauchmuskeln kon- 
trahiert. 



Ohne Veranden» g. 



Meist zirkumskript dicht unter 
Schwert fort satz oder rechts dsTon, 
ziemlich heftig, besonders kurz nach 
dem Essen; oft auch schmerzhafte 
Stellen neben den unteren BQcken- 
wirbeln und Ausstrahlen nach den 
Schultern. Bei leerem Magen gewöhn- 
lich nachlassend. 

Große Druckempfindlichkeit, oft auf 
genau begrenzte Stelle beschränkt. 



Meist ohne Veränderung. Zuweilen 
Narbe oder OeschwOr als flache Ver- 
dickung durch Palpation (im warmem 
Bade) nachweisbar (Perigastritis). — 
Bei PflorushTpertrophie rundlicher 
Tumor am Pylorus (Gastrektasle). 



Meist andauernde, nachts stärkere, 
oft ausstrahlende Magenschmerzen. 
Dieselben nehmen meist nach dem 
Essen — Jedoch nicht erheblich — 
zu und sind nicht intermittierend. 

Dmckempfindlichkeit rorhanden, aber 
nicht bedeutend. 



Tumor in derBegel flihlbar (seltener 
sichtbar) im Epigastrlum oder am 
rechten Blppenbogen, am besten im 
warmen Bade: hart, uneben, oft gut 
umgrenzbar, druckempfindlich, respi- 
ratorisch wenig Terschleblich, stärker 
bei Verwachsungen mit Leber. Meist 
am Pyloms, seltener an Kardia. 

Näheres s. S. 112. 

Motorische Funktion Torlangsamt. 



Zeigt meist Hjperasidltät. 



Freie Salzsäure fehlt meist dauernd. 
(Vorhanden bei Komplikation mit 
Ulcus.) Fettsäuren, Milchsäure häufig. 

Zuweilen Krebspartikel im Fenster 
der Magensonde. 



die gastrischen Krisen bei Tabes dorsal., Myelitis, mnltipl. Sklerose and progressiver Paralyse. 

(Fortsetzung auf Seite 109.) 
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Tab. 26. Diagnostische Tabelle Yon Magenkrankheiten 





Gastrektasie 


KerTSses 
Erbreclien 


Nervöse 
Dyspepsie 

(Nenrasthenia 
gastrica) 


Clironiselier 
Magenkatarrli 


a) Symptome 

Ton 

Dyspepsie 

b) Ernttli- 
rungs- 
sEustand 

(Allgemein- 
befinden) 


> a) Appetiüodgkelt, Heiß- 
hunger, Au&toßen saurer 
Massen , fauliger Gase. 
Sodbrennen , Völle und 
Spannung in der Magen- 
gegend , DurstgefQhl, 
Zungenbelag nicht immer. 

b) Fahle graue trockene 
Haut, Abmagerung. 

Psychische Depression. 


a) Meist gering. Zunge 
rein. 

b) Oft nicht, zuweilen 
stark beeintrlchUgt. 


a) Dyspeptische Sym- 
ptome einige Zeit 
nach dem Essen ohne 
Beeinträchtigung der 

Funktion (auch 
schwere Speisen wer- 
den vertragen). Wech- 
selnder Appetit, meist 
träger Stuhl; Zunge 
gewöhnlich rein. 

b) Meist nicht beein- 
trächtigt. 


a) AppeUUoslgkeit, Heii^ 
hunger , Durst , Sod- 
brennen, Obstipation, mit 
Durchfall abwechselnd, 
belegte Zunge, Fötor. 

b) Abmagerung, gelbliche 
Hautfarbe, Herzklopfen, 
Mattigkeit, Kopfschmerz, 
psychische Depression, 
Schwindel (Tertigo e sto- 
macho laeso). 


Sonstiges 


1 Böntgenoskopischer 
Nachweis durch Dar- 
1 reicbung von Wismut. 
Mehlbrei. Schatten an 
1 großer Eurratur. Mo- 
1 torische Funktion sehr 
beeintrSchtigt. Salol 1,0 
erst nach 3—4 Stunden 
im Harn als Salixylur- 
1 sAure nachweisbar (statt 
' nach ca. IVt Stunden). 
, Ätiologie: Atonie der 
Maeenmuskulatur nach 
, chronisch. Magenkatarrh, 
schlaffe Bauchdecken. 
; Verengerung des Pylorus 
j durch Karzinom, Narben 
' (Ulcus),Tumoren, Zerrung 
durch perltonltischo Ad- 
i hflsionen , Lageverftnde- 
; rungen, Hypertrophie des 
1 Pylorus. 


Ätiologie (meist 
bei Frauen): Hyste- 
rie. GraTiditlt, Lage- 
▼erftnderungen der 
Gebärmutter, Chlo- 
rose. 

Im weiteren Sinne 
hierher zu rechnen 
das Erbrechen durch 
Reizung des Brech- 
zentrums bei Urämie, 
Hirnanämie , Com- 
motio cerebrl,G6hirn- 
druok durch Ge- 
schwaiste oder Blu- 
tungen, bei RQcken- 
markskrankheiten . 


Meist auch andere 
Zeichen neuropathi- 
scher Veranlagung: 
Schlaflosigkeit, 
HerzpalpItaUonen, 
Schwindel, Kopf- 
schmerz, Müdigkeit 
nach der Nahrungs- 
aufnahme. 

Ätiologie: Meist 
Teilerscheinung der 

Neurasthenie und 
Hysterie. Femer bei 
Chlorose, Anämie, 
chronischem Magen- 
kaUrrh, Obstipation, 
Alkohol- und Tabak- 
mlßbrauch. 


Ätiologie: Folgezu- 
stand des akuten, beson- 
ders des rezidivierenden 
Katarrhs , Schädigung 
durch Alkohol, Tabak. 
GewQrse. Sekundär bei 
Chlorose, Phtiiise, Ne- 
phritis und als „Stauungs- 
katarrh" bei Herz- und 
Lungen krankheiten. 


Diagnose 


1 Einfache Atonie: ge- 
' ringere Boschwerden, nur 
nach reichlicher Nah- 
1 rungsaufnahme. 

IGastroptose: Tief- 
stand auch der kleinen 

1 KuTTatur; keine Erweite- 
rung nachweisbar. 

! Sanduhrmagen: Bei 
1 Aufblähung typische 

1 Waschung bleibt gewisse 
Menge SpQlwasser zurQck. 

1 Ursache : Adhäsionen, Ul- 
cus, Neoplasma. 

1 
1 
1 


Finden sich keine 
ausreichenden An- 
haltspunkte fQr ner- 
vöse Grundlage des 
Erbrechens, so sind 
die anderen ätiologi- 
schen Momente (be- 
sonders Hirntumor 
und Nephritis) in Be- 
tracht zu ziehen. 


Organische Magen- 
erkrankung ist ans- 
zuschlieOen. Vgl. be- 
sonders chronischen 
Magenkatarrh. Wich- 
tig Berücksichtigung 
der ätiologischen Mo- 
mente. 


Karzinom (latentes, 
ohne Geschwuiat und 
typisches Erbrechen) : 
Kachexie, Ödeme, Schwel- 
lung der Supraklavikular- 
drfisen; heftigere, nicht 
intermittierende Schmer- 
zen , dauerndes Fehlen 
freier Salzsäure. 

Nervöse Dyspepsie: 
Keine Störungen der 
Funktion, Zunge meist 
rein, andere Zeichen einer 
Neurose , Beschwerden 

keine Vermehrung des 
Schleimes. 

Ulcus: Druokempflnd- 
lichkelt begrenzt, hef- 
tigere Schmerzen, beson- 
ders nach dem Essen, 
Hyperazidität. — Gleich- 
zeitige Chlorose spricht 

sichert die Diagnose. 
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mit mehr oder weniger chronischem Verlauf. 



Gastmlgie 



Mügengresehwlir 

(Ulcus rotundum) 



Karzinom 



a) Gering. Zunge rein. 

b) Meist nicht beeinträchtigt. 



a) Beginn mit leichteren djspepti- 
{ sehen £r8chelnnngen. OflSodbrminen. 
I Zunge meist rein , Stuhlgang oft re- 
I tardiert. 

' b) Oft nicht, zuweilen erheblich be- 
I einträchügt. Oft mit Chlorose kom- 
{ biniert. 



Oft andere Erscheinuogen einer Neu- i 
ro»e: Hemikranie, Neuralgien, sexuelle | 
Störungen, Globusgefühl. 

Ätiologie: Teilerscheinung Ton 
Hysterie, Neurasthenie, Erkrankun- 
gen der weiblichen Geoitalien oder 
selbständige Neurose. Femer bei 
Arthritis, Chlorose, Tabes (gastrische 
Krisen), Myelitis, multipler Slderose 
und progressiver Paralyse. 



Interkostalneuralgie: Druck- 
punkte, Schmerz meist einseitig, in 
den Bauehdecken. 

Üarmkolik: Schmerzen wechseln 
den Ort, schwinden oft nach Stuhl- 
eotleerung. 

Bleikolik: Anamnese, Bleisaum. 

Ulcus: Schmerzen Ton Nahrung ab- 
hftugig, auf Druck zunehmend, durch 
Diätkur gebessert, Salzsäure vermehrt. 
(Tallensteinkolik: Druckempfind- 
lichkeit der Leber, der Gallenblasen- 
gegend. 

Gastrische Krisen ein wichtiges 
Frühsymptom der Tabes. 



Häufiger bei jugendlichen Individuen. 
Stuhl nicht selten durch Blut teer- 
artig gefärbt. (Schwarzfärbung der 
Sttthle auch durch Eisen, Wismut, 
Botwein, Heidelbeeren.) . 

Probeweise Diätkur (flQssigo Nahrung, 
Karlsbader Wasser) bewirkt meist 
Besserung und Nachlassen der 
Schmerzen. 

Ätiologie: Mechanische, chemische 
oder thermische Beize der Magen- 
schleimhaut , Chlorose , Traumen, 
Fremdkörper, Hautverbrennungen. 



Chronischer Magenkatarrh: 
Kein Blutbrechen , zirkumsicripte 
Druckempflndlichkeit nicht so aus- 
gesprochen, Schmerzen nicht so heitig 
und weniger abhängig vom Essen. 
Dyspeptiscbe Symptome treten mehr 
hervor. 

Gallensteinkolik: Schmerzen we- 
niger abhängig vom Essen, mehr auf 
Gallenblase und Leber konzentriert; 
keine Hyperazidität. Ikterus und 
Steine sichern Diagnose. 
Karzinom: Meist höheres Alter 
(Ober 40 Jahre), Kachexie, Schwellung 
der SupraklaviliulardrOsen , Saltsäure 
vermindert, Schmerzen mehr kon- 
tinuierlich, nicht so heftig, weniger 
abhängig vom Essen. 
Gastralgie und Interkostal- 
neuralgie s. Gastralgie.. Wander- 
uiere durch bimanuelle Palpation 
nachweisbar. 

Duodenalgeschwür: Schmerz 
mehr am Pylorus und im rechten 
Hypochoudrium , später nach dem 
Essen, Blutbrechen selten, Darm- 
blutungen häufiger. 



a) Sehr ausgesprochen. Zunge meist 
stark belegt, rissig. Stuhl meist re- 
tardiert. 

b) Zunehmende Kachexie, aschgraue, 
trockene Haut. Auch Hautjucken. 



Meist jenseits des 40. Lebensjahres. 
Oft Metastasen in SupraklavlKular- 
drüsen, Leber und Komplikationen 
mit Gastrektasie und Pylorusstenose. 

Zeitweiliges Vorkommen schwärz- 
licher Stühle bei Magenblutung. (Über 
Schwarzfllrbung der Stühle aus anderen 
Ursachen s. Ulcus.) 



Vgl. Abdominaitumoren S. 108, 
110, ferner chronischen Magen- 
katarrh und Ulcus. 

Perniziöse Anämie: Anderer 
Blutbefünd. Veränderungen am Augen- 
hintergrund. 
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Lage wechselnd, hart, Darmaufkreibong oberhalb Stenose); Eottumoren 
(weicher, lassen sich zwischen Fingern platt drücken, verändern Gestalt 
nach Darmeingießungen; sie deuten bei gleichzeitigem Ileus oderEntero- 
stenose den Ort des Hindernisses an. Wurstförmige Geschwulst (be- 
sonders in der Ileozökalgegend) spricht für Intussuszeption (vgl Tab. 28). 
Abgesackte peritonitische Exsudate stellen meist druckempfindliche, 
mehr weiche Tumoren mit undeutlicher Begrenzung dar; Nachweis von 
Fluktuation bestätigt die Diagnose, ebenso voraufgegangene Peritonitis. 
Fluktuierender Tumor mit Hydatidenschwirren spricht für Echinokokkus. 
Wanderniere meist unterhalb des rechten Hypochondriums oder rechts 
vom Nabel; leicht beweglich, etwas druckempfindlich, glatt, von ziemlich 
fester Konsistenz, charakteristischer Nierengestalt, umgreifbar; ziemlich 
leicht in Nierengegend zu reponieren (vgl. Wandemiere). Wanderleber 
(s. d.) selten: Tumor von Leber gestalt (Lappen, Inzisur), fehlende Leber- 
dämpfung, statt ihrer tympanitischer Schall. Wandermilz (s. d.): Fehlen 
der Milzdämpfung, statt ihrer tympanitischer Schall; unterhalb des 
1. Hypochondriums oder in der 1. Nabelgegend ovale, mäßig resistente, 
sehr bewegliche, leicht reponierbare Geschwulst; nach Reposition normale 
Milzdämpfung. — Schnürleber kann, wenn Schnürfurche tief und mit 
Darmschlingen tiberlagert, mit Wanderniere verwechselt werden ; doch 
läßt sich der Schnürlappen nie, wie bei Wanderniere, von oben her 
umgreifen; auch zeigt der Tumor keine Nierengestalt. — Karzinom 
und Echinokokkus des Bauchfells respiratorisch nicht verschieblich, 
meist mit Aszites und sekundär. 



Ergänzungen zu Tab. 26. 

AllgemeineB. 

Physikalisches. Der Magenumfang, auf vordere Körperfläche projiziert, 
wird etwa durch folgende Punkte und Linien dargestellt: Pylorus: 1. Sternal- 
linie, Stemalansatz der 7. Rippe; Fundus (bei Inspiration): Mitte zwischen 
1. Parastemal- und Mamillarlinie, 4. Interkostalraum; kleine Kurvatur: G^end 
unterhalb des Schwertfortsatzes; große Kurvatur schwankend: meist Linie, die 
nach oben konkav vom Pylorus aus die Mittellinie 3 cm oberhalb des Nabels, 
die 1. Mamillarlinie zuerst in Höhe der 8. Rippe und dann in Höhe der Brust- 
warze schneidet. — Pylorus und kleine Kurvatur vom 1. Leberlappen bedeckt, 
Fundus liegt in Zwerchfellkuppe. Wandständig ist nur die Mitte der Vorderfläche 
des Magens mit der großen Kurvatur Dieser Teil findet sich in dem durch 
untere Lungengrenze, 1. Leberrand, Milzdämpfung und 1. Rippenbogen begrenzten 
„halbmondförmigen Raum von Traube". — Perkussionsergebnisse unsicher, unter- 
stützt durch Füllung des Magens mit Flüssigkeit oder Aufblähung (Acid. tartar. 
und Natr. bicarbon. oder Einblasen von Luft.) — Durch Sondeneinfuhrung läßt 
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sich feststellen, ob Magenerweiterang oder Tiefstand des Magens vorliegt 60 cm 
Entfernung von der Zahnreihe gilt als normal, 65—70 und mehr als pathologisch. — 
Funktionelles: Motorische Funktion beeinträchtigt, wenn 7 Stunden nach dem 
Essen noch Ingesta im Magen sind. Prüfung mit Salol siehe unter Qastrektasie 
in Tab. 26. Sekretorische Störungen sind vorhanden, wenn im Magensaft Salz- 
säure oder Pepsin oder Labferment fehlen oder in zu geringer Menge oder (bei 
Salzsäure) in zu großer Menge vorhanden sind, nachdem die Verdauung 1—2 Stunden 
im Gange war. Normaler Salzsäuregehalt zwischen 0,15 — 0,2 Proz. Bestimmung 
des Gehaltes an Pepsin und Labferment ohne praktische Bedeutung. Pathologisch 
Vorhandensein von über 0,2 Proz. Milchsäure und größerer Mengen flüchtiger 
Fettsäuren (Essig- und Buttersäure). Diese Werte schließen sich an die üblichen 
Untersuchungsmethoden an, z. B. Aushebemng des Mageninhalts 1 Stunde nach 
Ewaldschem Probefrühstück (Morgens bei nüchternem Magen 35— 70 g Weißbrot 
und eine Tasse Tee ohne Zucker und Milch). Störungen der resorbierenden Funktion 
der Magenschleimhaut sind vorhanden, wenn bei Verabreichung von 0,2 Jodkalium 
die Untersuchung des Speichels erst später als 15 Minuten nach Darreichung 
Jodkalium-Beaktion gibt. Erbrechen. Außer bei Magenkrankheiten (und Ver- 
giftungen) kommt Erbrechen vor infolge unmittelbarer Reizung des Brechzentrums 
bei Urämie (Nephritis), Himanämie, Gehirnerschütterung und Himdruck, Kücken - 
markskrankheiten, Cholelithiasis, Leberkrankheiten (s d.), Peritonitis und Ileus, 
Herzkrankheiten, Infektionskrankheiten (Scharlach, Meningitis). Von Beimengungen 
finden sich Galle oft bei wiederholtem Erbrechen, Schleim beim chronischen Katarrh, 
Eiter selten beim phlegmonösen Katarrh, Kot bei Ileus und Blut bei Erkrankungen 
der Magen wand (Ulcus, Karzinom, Ätzungen durch Gifte), Durchbruch eines 
Aortenaneurysmas in Magen oder Ösophagus, bei Hyperämie der Magenschleim- 
haut durch Stauung im Pfortaderkreislauf (Pylephlebitis, Pylethrombosis, Leber- 
zirrhose, akute gelbe Leberatrophie, Leberkrebs) oder infolge nervöser Ursachen 
(Hysterie), bei manchen Infektionskrankheiten (Typhus, gelbes Fieber, Pocken) sowie 
bei Allgemein- und Blutkrankheiten (Skorbut, Hämophilie, Purpura). Über Unter- 
scheidungsmerkmale zwischen Magen- und Lungenblutung siehe S. 78, 79. 

SpezielleB. 

Akuter Magenkatarrh. Appetitlosigkeit, Übelkeit, oft Er- 
brechen mit Schleim, auch galliger Massen. Aufstoßen, Sodbrennen, 
Durst, Druck und Völle in der Magengegend, oft Kopfschmerz, Schwindel. 
Meist belegte Zunge, Fötor, pappiger Geschmack. Zuweilen Fieber. 
Stuhlgang verzögert, bei gleichzeitigem Darmkatarrh diarrhoisch. Im 
Magensaft Salzsäure vermindert, Milchsäure, Fettsäuren vermehrt Nicht 
selten Herpes labialis. Harn, an Menge vermindert, enthält reichlich 
Urate. Bei Komplikation mit Duodenalkatarrh oft Ikterus. Ätiologie: 
Diätfehler, Intoxikationen, sekundär bei fieberhaften und Infektions- 
krankheiten. Diagnose: Von beginnendem Abdominaltyphus ab- 
weichend durch mehr plötzlichen Beginn, irreguläres Fieber; häufig 
Schweiße, nicht selten Herpes labialis. Dagegen beginnt Typhus 
schleichend, mit ansteigendem Fieber; Schweiße niemals, Haut vielmehr 
trocken und heiß; niemals Herpes labialis (vgl. Abdominaltyphus). 
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Gastritis phlegmonosa. Plötzlicher heftiger Schmerz in der liagengegend, 
häufiges Erbrechen, zuweilen mit Eiter. Durst, trockene belegte Zunge. Bei Abszeß 
zuweilen Tumor im Epigastrium zu fühlen. Meteorismus. Druckempfindlichkeit 
nicht erheblich. Typhöse Erscheinungen. Fieber, oft Schüttelfröste. Meist Diarrhoe. 
Komplikation: Peritonitis. — Seltene Erkrankung von akutem Verlauf und letalem 
Ausgang. Meist sekundär, metastatisch bei schweren Infektionskrankheiten, Pyämie, 
Puerperalfieber. Diagnose schwierig. Difierentiell in Betracht kommen Abdominal- 
typhus und Meningitis. 

Gastritis toxica. Plötzliche Schmerzen im Magen, Erbrechen von Speise- 
resten, Schleim, Blut Angstgefühl, Kollaps, kleiner Puls, feuchte Haut, Brennen 
im Munde und Bachen. Wichtig Nachweis des Giftes im Erbrochenen; bisweilen 
schon durch Geruch und Aussehen charakterisiert, sowie durch Veränderungen 
der Lippen- und Mundschleimhaut. Ätiologie: Vergiftungen durch arsenige 
Säure, Schwefel-, Salpeter-, Salz-, Karbol- und Oxalsäure, kaustische Alkalien, 
Phosphor, Colchiein, Muskarin, Ptomaine (s. d.). Diagnose. An Vergiftung zu 
denken, wenn bei gesundem Menschen derartige Symptome auftreten. Ähnlich 
bei Cholera. Vgl. Tab. 5 und 27. 

Za Tab. 36. Magenkrebs. Um festzustellen, ob die Geschwulst 
dem Magen angehört, wird der Magen durch Brausepulver oder mittels 
Luft künstlich aufgebläht Dann liegt die Geschwulst entweder inner- 
halb der tympanitischen Grenze (vordere Wand, große Kurvatur) oder 
verschwindet, um nach Entweichen der Luft wieder zu erscheinen 
(hintere Wand, kleine Kurvatur). Entsprechende Resultate ergibt die 
Füllung und Entleerung des Magens mit Wasser mittels Sonde: bei 
Füllung Tumor innerhalb der Dämpfung, bei Entleerung seitliche Auf- 
hellung um den Tumor herum. Magengeschvnilst palpatorisch von 
Leber abgrenzbar, falls keine Verwachsungen vorhanden. Bei Ver- 
wachsimg eines Magentumors mit der Leber oder bei einem Leber- 
tumor gelingt es nicht, den bei tiefer Einatmung herabgestiegenen und 
festgehaltenen Tumor bei der Ausatmung am Hinaufsteigen zu hindern, 
wohl aber bei einem nur dem Magen angehörenden Tumor. Über 
Diff.-Diagnose von anderen Tumoren der oberen Bauchgegend siehe 
Abdominaltumoren. 

Gastroptose. Die totale Senkung des Magens ist meist mit 
einer Verlagerung des Colon transversum, der Leber und der Niere, 
häufig auch mit Erweiterung der Pars pylorica verbunden. Objektiv: 
Eängesunkensein der regio epigastrica, oft sichtbare Pulsation der Aorta, 
Magenrelief sichtbar bei Aufblähung (große Kurvatur unter Nabel, kleine 
zwischen Nabel und Schwertfortsatz); Verlagerung auch röntgenoskopisch 
nachweisbar nach Einführung von Reisbrei mit Wismut. Meist keine 
funktionellen Störungen. Subjektiv; Verdauungsbeschwerden allgemeiner 
Art, Druckgefühl, Völle, Obstipation, Schmerzen im Rücken. Ätiologie 
dieselbe wie bei der Enteroptose überhaupt: schlaffe Bauchdecken, 
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Schwund des Fettpolsters, enge Kleidung, peritonitische Verwachsungen, 
häufige Geburten. Hauptsächlich bei Frauen. 

Motilitätsneurosen. Außer dem nervösen Erbrechen (Tab. 26): Atonie 
der Magenmuskulatur (Hervorwölbung der Magengegend, Verlangsamung der 
motorischen Punktion, Vorstufe der Gastrektasie), nervöses Aufstoßen, ructus, 
auf hysterischer Basis oder als Zeichen von Erschlaffung der Kardia, Wieder- 
käuen (ruminatio), peristaltische Unruhe, tormina ventriculi (sichtbare peri- 
staltische Bewegungen, zuweilen mit Plätschern und Kollern, spastischer Krampf 
der Kardia (mit Tympanie), Inkontinenz und spastischer Krampf des 
Pylorus, Blutbrechen auf hysterischer Basis. 

Sensibilitätsneurosen. Störungen des Hungergefühls : Appetitlosigkeit, 
Anorexie, Heißhunger, Bulimie, oft mit Kopfschmerz, Schwindel, Tremor ver- 
bunden, perverser Geschmack, Parorexie. 

Sekretionsneurosen. Hypersekretion als kontinuierlicher oder peri- 
odischer Magensaftfluß, letzterer besonders bei den gastrischen Krisen der Tabiker. 
Auch Morgens im Magen reichlicher Magensaft mit oder ohne Erhöhung des Salz- 
säuregehaltes. Erscheinungen: Schmerzen, Sodbrennen, saures Aufstoßen oder 
Erbrechen, Kopfschmerz, Heißhunger, Durst. Amylazeen schlecht, Eiweiß gut 
verdaut. Als Folgezustand kann sich Ulcus oder Gastrektasie entwickeln. Super- 
azidität. Ohne organisches Magenleiden Erhöhung des Salzsäuregehaltes wie 
beim Ulcus. Nach dem Essen Schmerz, saures Aufstoßen, Sodbrennen, Heißhunger. 
Durch Zufahren von Eiweiß, Milch, Natr. bicarbon. gebessert. Appetit meist gut 
Amylazeen schlecht, Eiweiß gut verdaut. Sub- und Inazidität. Fehlen oder 
Verminderung der freien Salzsäure während der Verdauung. Druck im Epigastrium, 
Anorexie, mangelhafte Ei weiß Verdauung. Motorische Funktion meist erhalten. Für 
die Diagnose dieser Neurosen von größter Wichtigkeit der Nachweis sonstiger 
Erscheinungen von Neurasthenie, Hysterie oder anderer Nervenkrankheiten (Tabes), 
sowie ein etwaiger Wechsel der Erscheinungen, abhängig von psychischen Einflüssen. 



Ergänzungen za Tab. 27 bis 34. 

Allgemeines. 

' Pathologische Beimengungen des Kotes. Reichliche, gut er- 
haltene (unverdaute) Nahrungsbestandteile, wie reichliche Muskel- 
fasern, Stärkekörner und Fett deuten auf Dünndarmkatarrh mit gleich- 
zeitiger Beteiligung (vermehrter Peristaltik) des Dickdarms (Lienterie), 
desgl. unzersetzte Galle (Gallenfarbstoff durch Gmelinsche Probe nach- 
weisbar). Wichtig Vorkommen von Schleim: beim akuten Dtinndarm- 
katarrh meist mikroskopisch in, mit dem Kot innig vermischten, durchs 
Gallenfarbstoff gefärbten Körnern, beim akuten Dickdarmkatarrh makro- 
skopisch als Fetzen und Flocken, die nicht durch Gallenfarbstoff ge- 
färbt sind. (Hier finden sich auch keine unverdauten Nahrungsbestand- 
teile.) Beim chronischen Dickdarmkatarrh, besonders der unteren Partien, 

(Fortsetzung aof Seite 124.) 
KD hnema an, Diagnostik. 2. Aufl. 8 
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Tab. 27. Mehr oder weniger aknte, mit diar- 



Akuter Darmkatarrh 



Abdominalty phus 

Vgl. Tab 4. 



Form 



CoIitis+neitU 



Störungen 

der 

Darm- 

ttttigkeit 



Sonstigre 

Yerdauiuigs- 

stSnuigeii 



Zahl der Stühle 
oft bedputend yer- 
mohrt. Stahle an- 
fangs meist hell- 
gelb , stinkend, 
später fade rie- 
chend, enthalten 

gewöhnlich 
Schleim , unser- 
setzte Galle (Oal- 
lenfarbstoffreak- 
tion !) und unrer- 
daute Nahrungs- 

bestandteile 

(Muskelfasern, 

Stftrkekömer, 

FeU). 



ort mit akutem 
Magenkatarrh 
Tereinigt. 
Schmerzen mehr 
glelcbm&ßig Aber 
da* ganze Ab- 
domen verbreitet 
und hauptsAch- 
lioh im Anfang 
der Erkrankung. 



Ck)litls 



Proktitis 



Wie vorige; 
Stahle ent- 
halten aber 
weder unzer- 
sotzten Gal- 
lenfarbstoff 
noch unver- 
daute 
Nahrungs- 
bestandteUe. 



MeUt 
Schmerzen 
im Verlauf 

des 
Dickdarms. 



Wie vorige; 
Stahle nicht 
selten blutig. 

Tenesmus. 



Schmerzen 
in der linken 
Fossa iliaoa. 



Jejunitis+ 
Ileitis 



Zahl der 
Stahle nicht 
wesentlich 
vermehrt 
un4 Kon- 
sistenz 
weniger ver- 
ändert. 
Die Fäzes 
enthalten 
reichlich 
feinste, mit 
dem Kot 
vermengte 
Schleim- 
klQmpchen. 



Duodenitis 



Nicht aus- 
gesprochen. 



I 



Schmerzen 
in der Nabel- 
gegend. 
Zeichen von 
Ernährungs- 
störung. 



Oft Ikterus 
Gewöhnlich 
mit akutem 

Magen- 
katarrh ver- 
einigt. 



Abdomen 



Heber 



Oft besteht Meteorismus intestinalis und allgeuieine oder mehr lokali- 
sierte Dmckempfindllchkelt. Bei Palpation Darmgurren und Schwappen. 

Milzschwellung fehlt. 



Fehlt meist oder hat, wenn vorhanden, keinen bestimmten Typus. 



Mastdarm- 
schleimhaut 
gerötet und 
geschwollen. 



Indikan- 
gehalt des 
Harns oft 
vermehrt. 



Sonstiges 



Harn bei allen Formen an Menge vermindert, konzentriert, stark t>auer. 

Ätiologie: Primär durch Diätfehler, Erkältungen, Intoxikationen (Arsen, 
Sublimat, Phosphor, Wurstgia), Infektionen. Sekundär bei einigen In- 
fektionskrankheiten und größeren Hautverbrennungen. (Vgl. Duodenal- 
I gesohwUre.) 

I^olitis häufigste Form, nächst ihr Kolitis und Ileitis. Jejunitis und Ileitis 
am seltensten und oft latent verlaufend. 



(Paratyphus s. S. 20) 

In der 1. Woche oft Obstipation; 
in der ?. erfolgen Mglich 2 bis 4 
und mehr danne erbscnbrahartige 
Stahle (event, Nachweis derTyphus- 
baziUen durch das Kulturvorfahren). 
In der 3. und 4. Woche treten bis- 
weflen mehr oder minder heftige 
Darmblutungen auf (Sinken der 
Temperatur). 



Als Prodrouialerscheiuungen : Appe- 
titlosigkeit, auoh Leibschmerzen, 
meist Obstipation (seltener Diar- 
rhöe). In der 2. Woche trockene 
Mundschleimhaut und Typhus- 
zunge. 



In der 2. Woche meist mäßiger 
Meteorismus. Oft lleozökalgurien. 
Zwischen 6. und 10 Tag Koseola 
auf Bauch (und Brust). 
Milzschwellung. 



Charakteristische Typhuskurve. 



iiuru Diazorcakllou. — i'^chleichen- 
der Beginn mit zunehmender Benom- 
menheit. Trockene heiße Haut; keine 
Schweiße. Kein Herpes labUUs. In 
2. u. 3. Woche Bronchitis. Pulsfre- 
quenz zwar erhölit, aber im Verhält- 
nis zum Fieber nicht bedeutend (rela- 
tive Pulsverlangsamung). — Positiver 
Ausfall der Gruber- Widal sehen 
Roalctlon (bei obigen klin. Erschei- 
nungen) beweifit Typhus. Am hosten 
ausfahrbar luakroskop. mit Fi c k e r s 
Diagnostikum. Bei Fehlen klin. Er- 
scheinungen Reaktion nicht bewei- 
send, da Typhus HrOher aberstanden 
sein kann u. Reaktion bisweilen auch 
bei anderen Krankheiten vorhanden. 
Negativer Ausfall bei Vorhandensein 
d. klin. Erscheinungen nicht bewei- 
send . Reaktion tritt erst in 2. Krank- 
heitswoche auf, daher Im Beginn d. 
Krankheit ni(^t zu verwerten. 
Über Paratyphus s. S. 20. 



*) Abweichungen (Obstipation statt Diarrhöe) kommen vor bei gewissen Formen des akuten Darmkatarrhs, z. B. Jejunitis, 
Ileitis und Duodenitis, ferner im Anfangsstadium des Abdominaltyphus. *) Ferner gehen mit dem Bilde einer akuten Gastro- 
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rhoisehen Erscheinungen einhergehende Krankheiten.^) 



Bahr 



Cholera asiatlea 

S. S. 34 



Cholera 

■08trM 



Akate Anen- 
TergirUng«) 



S. 8.36 



Cholera- 
Durchfall 



Cholerine 



Cholera asphyoüca 



S. Tah. 6 



Meist plötxlich auftretende, ra^ch zuneh- 
mende Diarrhöe. StDhle anfangs noch fSku- 
lent, dann hintig- schleimig, zuerst mit 
Kot Tormengt, nachher rein hlutig-schlei- 
mig, Ton serösem Exsudat durchtränkt 
(himbeergoleesrtiges Aussehen). Zuweilen 
finden sich darin sago- oder froschlaioh- 
ähnliche Klumpen. Seltener rein hlutige 
Stahle. Bei brandiger Ruhr Entleerung 
graubrauner, aashaft stinkender Schleim- 
hantfetsen. Bei chronischer Ruhr zuweilen 
rein eitriger Stuhl. Zahl der StOhl 12 bis 
30—36 täglich u. mehr, nachts am häufig- 
sten. Enthalten außer Blut auch reloh- 
lieh Eiweiß und Muzin. Starker Tenesmus. 
AnalöAiung gerötet und erweitert. 



Cholera-Durchfall geht zuweilen in Cholerine und 
diese häufiger in Ch. asphyctioa über. Letztere tritt 
jedoch mitunter gleich von Anfang an ab schwerste 
Form auf (Cholera-Anfall). 



Ähnlich der 
Enteritis 
(Kolitis). 
Im Stuhl 
Cholera- 
bazillen. 



Bisweilen als wenig au>ge8prochene Pro- 
dromalerscheinungen : Dyspepsie , Leib- 
schmerzen, Kollern, Erbreohen. Zunge 
anfangs belegt -~ Später andauernde 
Appetitlosigkeit, kolikartige Schmerzen 
meist vor Jeder Stublentleerung, zuweilen 
auch dauernd und yon kürzeren schmerz- 
freien Interrallen unterbrochen. Zuwei- 
len hartnäcklgea Erbreohen und quälen- 
der Singultus. 



Erbrechen 
bisweilen. 



Stühle sehr 
zahlreich, 
anfangs 
mohlsuppen- 
artig, später 
oft reiswas- 
serähnlich, 
ohne fäkalen 
Qemch, ent- 
halten Cho- 
lerabasillen. 



Erbrechen 
regelmäßig, 
anfangs toq 

Magen- 

inhalt,später 

Ton reis- 

wasserähn- 

lioher 
Flüsaigkett. 



Stürmi8che,aber srhmerz- 
los erfolgende Entleerun- 
gen anfangs fSkulenter. 
galliger, später wässeriger 

graugelbliche Flocken 
enthaltender reiswasser- 
artiger Stühle, Cholera- 
bazillen enthaltend. 

Ausnahme: Diarrhöe 
fehlt bei der seltenen Cho- 
lera sicca ; dagegen ist der 
Darm selbst mit reichli- 
cher Flüssigkeit angefüllt. 
Erbrechen wässeriger 
Massen. 



Wie bei Chole- 
rine, doch ent- 
hält der Stuhl 
keine Cholera- 
▼ibrionen , da- 
gegen den Bae. 
enteritidis und 

andere Arten 
(z. B. den von 

Finkler und 
Prior). 



DurohfUlle 
yon wässerigen 
Massen. 

Tenesmus. 

Nachwels des 

Arsens im 

Magen inlialt 

durch den 

Marshsohen 

Apparat 



Wie bei Chole- 
rine. 



Erbrechen tritt gewöhnlich erst nach dem Durch- 
faU auf. 



Abdomen eingezogen u.in d. 1. Unterbauch- 
gegend ( Flex. rigm.) druckempfindlich. Zu- 
weilen das. d. Dickdarm als wurstförmiger 
Strang zu fühlen. Auch d. übr. Abschnitte 
des Kolons meist stärker druckempfindlich. 
Keine Milsschwellff. — Leberrergrößeruog 
(Abszeß) kommt fast nur bei d. Amöben- 
dysenterie, nicht bei der gewöhnlichen 
bazillären Ruhr vor. 

Meist Fieber, irregulär, häufiger intermit- 
tierend. Zuweilen mehrtägige Apyrexie 
mit nachfolgendem Fieber u. Schüttelfrost 
(neue Darmgeschwüre). Seltener fehlt Fie- 
ber gänzlich bei d<>r bazillären Ruhr, oft 
dagegen bei der Amöbendy^enterie. 
Harn spärlich, zuweilen Anurie. Starkes 
Durstgefühl. Sensorium frei. In schweren 
Fällen hochgrad. Kräftererfall, rapide Ab- 
magerung, fadenförmiger Puls, Zyanose, 
Facies oholerica. ~- Bazilläre Ruhr, 
durch den Bac. dysenteriao hervorgerufen, 
hauptsächlich in kälteren u. gemäßigteren 
Klimaten, im Spätsommer und Herbst, 
sehr kontagiös. von plötxliehem Beginn, 
meist akutem Verlauf. Dejektionen neu- 
tral od. sauer, LeberabAzesso kommen nicht 
▼or. Der Bazillus wird aggiutlniert durch 
Serum Ruhrkranker. Amöbendysen- 
terie (Amoeba dysenterlae) , meist in 
heißen Klimaten, im Sommer, auch im 
Winter, hat Tendenz zum Chronisch- 
werden, ist Ton unre^elmaiiijjcm Verlauf, 
mit Remissionen und Exazerbationen ; 
Dejektionen alkalisch; oft Lebcrabsze^se. 
Seroreaktion negativ. 



Eingesunken, meist nicht druckempflud- 
lieh. 



Ohnewesent- 
liche Abwei- 
chungen. 
Häufig 
Darmgurren 
und Kollern. 



Temperatur Temperatur subuor 
normal. 



oft stark einge- 
zogen. 



Temperatur 
5ubnormal. 



oft 



Erbrechen von 
Magenintialt, 

dann von 
Schleim.derzu- 
weilen blutige 
Streifen zeigt. 
Erbrechen tritt 
vor d. Durch- 
fall auf. Über 
d. ganzen Leib 
ausgebreitete 
Schmerzen, 
besondersind. 
Magengegend. 
Ohne Verän- 
derung. 



Kein Fieber. 



Harn, an 
Menge stark 
verminderi, 
enthält ge- 
wöhnUch Ei- 
weiß. Durst 

Tormehrt. 

Zuweilen 
Waden- 
krämpfe und 

kollaps- 
artiger Zu- 
stand. 



Harnmense 
bedeutend 
vermindert, 
ort Waden- 
krämpfe, zu- 
weilen stär- 
kere KoUaps- 
zustände. 



Haruabsouderuug hört 
gänslich auf. Unlösch- 
barer Durst Tonische 
Muskelkrämpfe , beson- 
ders in den Waden. Klang- 
lose Stimme (vox chole- 
rica). Haut bloigrau, welk, 
klebrig, eiskalt (Ch. al- 
Kida). Atmung beschleu- 
nigt und erschweri. Beim 

Wiedorauftreton der 

Harusekretiou besteht 

Albuminurie. 



I 



Nebenersohei- 
nungenoftso in- 
tenslvwieb.asiat 
Cholera. Ausgang 
Jedoch (außer bei 

Kindern) fast 
ntetsinOenesnng. 
Hauptsädil. in d. 
heißen Jahreszeit 
begünstigt durch 
Diätfehler, Un- 
sauberkeit, mau- 
gelnde Pflege. Oft 
kommt ee, wie bei 
Cholera, zum Auf- 
treten d. Stadium 
algidum. Ferner 
führt beiKindern 
nicht selten ein 
soporös. Zustand 
(Hydrozephaloid) 
zumTode.— Audi 
Hinzutreten von 

„Cholera- 
typhoid" (8. d.) 



Harn spärlich 

hochrot, 

eiweißhaltig. 

Stimme heiser, 

Atmung er- 
schwert , Puls 
klein. Haut 
bläuUt'h, kalt, 

klebrig. 
Tiefllogonde 

AuKPU. 
Zuweilen Wn- 
denkrämpfe. 



•nteritia einher: Vergiftungen mit Phosphor,* Sublimat, Seeale, Colchicum, die FlelsohTorgiftung (Fleisch-, Wurst-, Fischgift) und 
die Mnskarinvergiftung (Fliegenschwamm, Morcheln). Vgl. Vergiftongen. 

8» 
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Tab. 28. Mehr oder weniger akat mit Obstipa- 



^1 __. 



Ileus 



All- 
gemeine 
Sym- 
ptome 



Gewöhnlich plötxlich, zuweilen auch nach yoraufgegaugenen VerdauuDgsstörungen 
I (Obstipation mit Darmlcolilc oder auch Diarrhöe) auftretende absolute Kotverhaltung. 
I Abgang Ton Flatus aufgehoben. Zunehmende Schmerzen im Abdomen. Ül>er den 
ganzen Leib oder einzelne Partien (Je nach dem Sitz, s. unten) sich ausbreitender 
I Meteorismus. Heftige Periitaltlk eüizelner Darmabschnitte oberhalb des Hinder- 
nisses. Aufstolton und Erbrechen, das später oft zum Kotbrechen wird (s. unten). 
Beschleunigte Atmuog; kleiner frequenter Puls; kQhle mit klebrigem Schweiß be- 
deckte Haut. Zunehmender Kollaps. Fieber fehlt gewöhnlich oder ist durch 
Komplikationen bedingt 
Abweichungen rom obigen Bilde finden sich bei der Intussoszeption (s. unten). 



St8- 

rangen 

der Ver- 

danang 



laßere 

ünter- 

saehang 



Sonstiges 



Diagnose 



Folgende Hauptformen sind zu unterscheiden : 



Tersehlaß 
de« Kolons 



YerschlaB 

des 
BektuMR 

Erbrechen Hlku- { Wie beim 
lent, Jedoch erst Verschluß 



im späteren Ver- 
lauf auftretend. 



.starker, Ober das 
ganze Abdomen 
verbreiteter Me- 
teorismus. Ober- 
halb des Ver- 
schlusses wulstige 
(kotgenUlte) Dick- 
darmpartien zu 
fQhlen , die ge- 
dämpften Per- 
kussionsschall 
geben u. zuweilen 
peristaltische Be- 
wegungen zeigen. 



des 
Kolons. 



Wie beim 
vorigen. 
Nachweis 
von Ge- 
schwülsten 
oder Ste- 
nosen des 
Rektums. 



I ndikangehal t des Harns 
vermehrt, Menge meist 
bedeutend vermehrt. 
Kollapserscheinungen 
treten bald auf. 



Indikangebalt des Wie beim 
Harns nicht ver- Verschluß 
mehrt. Urinmenge dos 
nicht wesentlich Kolons, 
verringert. 

Kollapsersohci- 

nungen treten 
meist erst im spä- 
teren Verlauf, auch 
n icht so rapide und 
intensiv auf wie bei 
höherem Sitz des 
Verschlusses. 
Ätiologie: t. Äußere Brucheinklemmung (Leisten 



Tersehlnfi des amteren 
DfinndarMi 

Erbrochen meist (%ku- 
lent, bald auftretend. 



Yerschlaß 
des oberen 
Dfinndamis 



Intnn- 
snszi'ptlon 



I Erbrechen meist Schmerzen 



Meteorismus anfangs 
aber die Mitte des Ab- 
domens, später, wenn die 
meteoHstisch aufgetrie- 
benen DQnndarinscblin- 
gen den Dickdarm über- 
lagern, über das ganze 
Abdomen ausgedehnt. 
Wichtig ist die Unter- 
suchung der Bruch- 
pforten auf das Vorhan- 
densein einerHer nie. 
Entweder findetsich eine | 
äußere Geschwulst oder 
eine im Leisten- bzw. 
Schenkelkanal gelegene, 
äußerlich nicht wahr- 
nehmbare Geschwulst 
(Hernie). 



plötzlich auftre- 
tend. Es besteht 
aus Darminhalt, 
ist nie fSkulent. 

[Durch Ein- 
gießung entleer- 
ter Darminhalt 
liefert reichliche, 
geformte Kot- 
massen.] 
Meteorismus auf 
die obere Bauch- 
(und Magen-) 
Gegend be- 
schränkt Untere 
Bauchgegend oft 
eingesunken. 



Indikangebalt 
des Harns ver- 
mehrt. 
Oft Anurie. 
Kollapserschei- 
nungen gewöhn- 
lich sehr rasch. 



und Er- 
brechen ; 
doch be- 
stehen 
blutig- 
schleimige 
DurchflUle. 



Das ein- 
geschobene 
DarmstQck 
ist häufig 
(besonders 
der in Ileo- 

zökal- 
gegend) als 
wurst- 
förmige 
Geschwulst 
durch die 
Bauch- 
decken 
durchzu- 
flUüen. 



Olfen- 
stehen des 

Afters. 
Meist bei 
Kindern. 



Euterostenose 



Allgemeine Erscheinungen we- 
niger stark ausgeprägt als bei 
Ileus, in den Euterostenose nicht 
selten Dborgeht 
Der Ort der Stenosierun g muß je 
nach der Lokalisation der Krank- 
heitserscheinungen bestimmt 
werden ob dieselben im Verlauf 
des Kolons oder mehr in der 
Mitte zwischen Nabel und Sym- 
physe (DQnndarmschlingen) her- 
vortreten. Je tiefer die Stenose, 
um so größer die Beschwerden. 
Stuhl ^hr^ träge; Fäcei oft 
von eigenartiger Form, platt- 
gedrückt, bandartig oder „schaf- 
kotähnllch*^. (Diese Erscheinung 
kommt Jedoch auch ohne Ste- 
nose vor.) 

Bei Mastdarmstrikturen wird 
auch Diarrhöe beobachtet. 



Abdonion moi8t mot^oristiscb, 
bald in seiner ganzen Ausdeh- 
nung, bald nur oberhalb der 
Stenose. lu letzterem Falle sind 
nicht selten peristaltische Be- 
wegungen der Darmpartien uud 
KotandUIung über der Stenose 
wahrzunehmen. Häufig auch 
starkes Kollern (Borborygmi). 



Schenkelbruch), Untersuchung der Bruchpforten. 3. Innere 
Brucheinklemmung (Hemia duodenojejunalis, retroperitoneaUs. diaphragmatica). 8. Verengerung des Darmlumens 
durch Narben (vgl. Darmgeschwüre) oder Geschwülste (Karzinom) oder anlic^nde Tumoren. 4. Fremdkörper, 
Gallensteine, Kotsteine, Darmparasiten. 6. Knickungen des Darms durch peritonlt. Verwachsungen. 6. Darm- 
verschlingung durch Achsendrehung (Volvulus). 7. Intussuszeptlon (Invagination), Elnschiebung m^ist des oberen 
in den unteren Darmabschnitt. 



Natur des Hindernisses mit Sicherheit meist nur bei 1. u .7. (s. Ätiologie) zu be- 
stimmen oder wenn Tumor von Bektum oder Vagina manuell zu erreichen ist. 
Heus bei alten Leuten läßt auf Karzinom, bei Kindern auf Intussuszeptlon sclüießen. 
Anhaltspunkte für die Bestimmung des Ortes des Hindernisses geben obige 
Kubriken 2, S und 4. 

Vgl Gallenstein-, Nierensteinkolik, Gastralgie und Ent«ralgie. Doch hier Remissionen, 
und Erbrechen weniger hartnäckig. 



^) Vgl. Abdominaltumoren S. 103. 



Chronische Obstipation: 
Keine sichtbare Dariiiperistaltik 
Keine Schmerzanfälle. 
Vgl. auch Gallenstein-, Nieren- 
steinkolik, Gastralgie und En- 
teralgie. 



Krankheiten des Darmes. 

tion bzw. Ileus auftretende Krankheiten.^) 
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Appendizitis (simplcx), Perityplilitis, Paratyphiitis 



AppendUitis: Mehr oder weniger plötzlicher Beginn, oft ohne Verstopfang. 
Schmerz. Fieber kann felüen; Puls oft normal. 



Kolikartiger 



Perityphlitis (Periappendicitis ezsudatira, gangraenosa, perforativa): ObstipatioD, plötz- 
licher heftiger Schmerz in Blinddarm-, auch Nabelgegend. Fieber. Puls beschleunigt, klein, 
weich, schnell. — Bei Eiterung über 20000 Leukozyten im Quadratmillimeter Blut 

Paratyphiitis (Periappendicitis retrocoecaüs porforatiTa) : Verschieden starker, mehr gleich- 
mäßiger Schmens. Unregelmäßiges Fieber. Schmerzen oft ins rechte Bein ausstrahlend, zu- 
weilen auch Odem und ParSsthesien im rechten Bein und in der rechten Leistenbei^e. 



Appendizitis: Appetitlosigkeit, kein Erbrechen, oft keine Obstipation. 

Perityphlitis: Nach Obstipation nicht selten Durchfall, auch Erbrechen, peritoniüsche 
Reizerschoinungen. — Bei fehlenden Verwaciisungen und Perforation: diffuse Peritonitis, 
Meteorismus, stark gespannte Bauchdecken. 

Paratyphiitis: Appetitlosigkeit, zuweilen Erbrechen. Stuhlgang wechselnd. 



Peritonitis acata (S.Tab.8i.) 



8. Tab. 31. 

Fast stets Fieber. 



^Appendizitis: In rechter Darmbeingrube bleistiftartiger, schmerzhafter Strang. Druck- 
empflndlichkeit besonders in der Mitte zwischen Nabel und Spin. sup. ant (MaoBurneyscher 
Punkt). Bei Verlagerung des Wurmfortsatzes Schmerzen auch an Symphyse oder in der 
Lebergegood, Ja selbst ^jufcft ^'^'" >fn>^»i 

Perityphlitis: Zirkumskripte oder mehr din\ise druckempfindliche, harte oder mehr weiche 
Stelle (Resistenz) in rechter Darmbeingrube oder am Mac Burney sehen Punkt, meist auch 
Dämpfung; bei größerem Exsudat letzteres per rectum oder yaginam fQhlbar (Fluktuation). 
Leichter Meteorismus. 



Paratyphiitis: Über der tiefliegenden Geschwulst oft tympanltischer Schall. Daselbst 
starke Druckempfindlichkelt^ bisweilen auch ödem. Oft Meteorismus. 

Über defense musctilaire s. Peritonitis acuta. 



Indikangehalt des Harns meist Termehrt. Menge vermindert 

Ätiologie: Koprostase (DiStfebler, Fremdkörper), Obstipation (Abführmittel); häufiger 
ulzeröse Prozesse am Wurmfortsatz. 

Komplikationen: Peritonitis. Durchbruch des Abszesses in Darm, Blase, Vagina, Bauch- 
höhle, Pleura; subphrenischer Abszeß, Leberabsseß. Sepsis, Embolie, Thrombose. 



Oallensteinkolik: Lokalisation des Schmerzes In der Gegend der GaUenblase. Druck- 
empflndliclikelt des Leberrandes. Zuweilen Ikterus. EQrzere Dauer der SchmerzaofiUIe. — 
Bleikolik: Bauchdecken eingezogen. Bleisaum. Schmerzen Ober den ganzen Leib, mit 
Remissionen und Exazerbationen , auf Druck nachlassend. Meist kein Fieber. — Intus- 
suszeption: s. diese Tabelle. — Karzinom: langsamer fieberloser Verlauf ; harte, höckerige 
(Geschwulst. Kachexie. — Retroperitonalo LymphdrQsentumoren: kleiuhöckerlg, 
keine Verdauungsstörungen. — Psoltis: keine Verdauungsstörungen. — Senkungsabszeß 
bei Wirbolkaries: keine Verdauungsstörungen. Wirbelerkrankung. — Wanderniere: charak- 
teristische Form, Beweglichkeit der Geschwulst. — Tuberkulose und Aktinomykose: 
schleichender Beginn und Verlauf. Bei letzterer Ileozökaltumor, Infiltration der Bauchdecken, 
im Eiter Aktinomyzasdrusen — Parametrlt Exsudat: Ätiologie (Puerperium, Genital- 
erkraokungen), fest an Uterus und seitlicher Beckenwand. — Cholezystitis s. 8. 131. 



Heftiges anhaltendes Erbrechen, 
zuletzt gallig, aber nie fSkuIent. 
Obstipation, aber nicht absolute. 



Abdomen in seiner ganzen Aus- 
dehnung meteoristisch und Tiel 
druckempfindlicher als bei Ileus. 
Keine zirkumskripten, dag^en 
seitliche Dämpfungen am Ab- 
domen nachweisbar. Im B^inn 
oft stärkere (zuweilen brettharte) 
Spannung der Bauchdecken: de- 
fense musculaire, mit zu- 
nehmendem Exsudat meist nach- 
lassend. 



Indikangehalt des Hnrna vermehrt. 
Urinentleorung schmerzhaft. 



S. Tab. 81. 
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Bauch und Beckenorgane. 



Tab. 31. Krankheiten, die sich durch Schmerzhaftigkeit oder Druckempfindlichkeit, 

Vgl. Tab. 23 u. 24 (Aszites), Tab. 27 (Darmkatarrh), Tab. 28 (Ileus, Entero- 



Enteralgie 

(Kolik) 



Nfcfat KUSgfi- 

mit Erbrei;:Jk«<u he- 
ULunflBcL 



Bleikolik 

S. S. 45 



Aj>petit]0»i|tkölt, 

Aboisgi^nin];, 

Fülor, CHü^tipji- 



Vcim Nabel aa<^h 
dein Knckun u, tlflii 
t»Ksrfc!if>Tiko1n auj 
Htr^hlt^tidlf] , me\9t 

tfotoDde, g«nübii- 
U<üL no- mid »b- 
AcliwellPDdo , luT 
JDrtick itoh tarmjn^ 
d&rtidt»(i«] teuer lu- 
iiehmfliidit)Sehtdflr' 
leö* 

Abdomeia elbe«^ 
xogoD Un eeajiaaDt, 
Kelteoor Id0t4iorl 
BÜMli. Oft sieht. 

baru l'erlHtalltk, 
TVT bull dfü li I Li H flf iir 
küin ludlffrn (Bor 
borygmlJK Xuwisileii 
KotjfcfluhwnLfiUi üi 



Wlü l*ej dur ge- 
wOEinllc^beti Ko- 
iJk, mit Kcmls- 
6lOlJt>ti und Ei 
H/erbntluDPUp uriif 
L>rtick tirHffb 



HKUflbdftcktm 

eiark einR:<>- 

sr Offen ^ 



Peritonitis 



acuta diffusa') 



Perforations- 
(Pneumo-)P. 



acuta 
circumscripta 



&rbrecbflii cntt roo Erbratihea, Isymptofoe woaiger aus» 

Maircnlnhfill.sp^ter Ilnsspltc fc+bU ^»«1 l^er- UesproFhon »lä bnl ddr 
roLu^nllli^erMfl&abeti, fomllun di.^ ülagoiii, nkutCD dllluscu Vwl- 



^pbmu» afl ftiDüT zlrkuiu- 



legie ^iLDgti, Durste 
K«mbL, t^loi^ltaa. 
Obstipation. 

Heftige Schmerlen PlütsUch aurtretcDder tn- 
und boeb^radjge teuMTer Scbiuürji iu dfjr:«krtpti}[i ä(i.^Up dfHi Aldo- 

k<)Lt du« AbdfopitinsJftldi bü!d dU^t da» gAiiz« bypoiänetrleik* rttbr.oa hU, 
Autb<SdiiacrEb«tm Abdumes aiiibreUet. JLukc^ Hvpocboadnuui — 
UrtuIaiHiea. jcDtÄpn^cliiiinI isintr Ty- 

|>blitbi, l Vrlmu tri ili, Verl' 
hepatttJaj, Ftirb|doiiU[«}. 



ohron. 

circumscripta 

I (adhaesiva) *) 

ApftL^itlöfilg- 

kotf, 
rnregobafißi-' 
gi^^j- gtubjgiuig. 



Motcarlnmiu. Per-|ßtatt Lobflr^ und MHie- 

kab.^lon ibeL jaftrnp^inf bellcr b£W 

HCtckvplagn j erglbl ( y mjta a i tl^dior Porkuji - 

oippn tympnn^ii- sLoüHäcbnlL tlotluHmid 
!<€-hci],fti.dtlIdi tuf^Ut doa ?^w(?rchrLdlii.^ Slurker 
ii^ediirupjt«'n ^icbull. MofforLsmu», Lo«uml<*r!i 

Lotrfrd Jltu pf iiüg ! i K ji CjSÄfitt [ uja H t^I gU- 1 rb - 



ZwiL>pebft>lJiitAiict 
h<}Pb<l,bij<äJt1ppei, 
^u Wäll III per S ton j- 
lltcbeü ßej^wn clUir 
Leber und Milz. 
IB. i^uHiiefiAMTf» u, 
I'erlsplüiitüa.j 



ZuT^ilexL AliiüCk- 
invLnc'rEcli i>i P UP^rcu 
TOP HjfttflHtJ. 
FlelHir fehlt. 

ÄtiolsjKie: 
I. Itfiki^irkuiijr aal 
l>iLTniPfirT^p darcb 
liD verdau! ich(i. «er- 
dorl)DP0 Qjier zu 
rcrlehliehiii' Niibrupg, 

Medlkameüte, 
Frömtlkbrp«r,Wrir- 



VorijutSMiiiSr 
harter PuIm. Ä\^ 
^cipiflutj MattTif' 
ktfU. ftrftugvlbr 

Haut, lilau- 
Hciivarrfir 4*^auiii 

aui Zobußf^üdi. 
Oft bHJth^eiiiidi^te 

lüP J^traBjftirbv 
tJr(pmtPgii vtT- 
piiüdcrl, Lflb- 

2. K..Eieklo^ lieb spaitr. iS. 
Blcnvorgiftung. i 



rlücrb bei Kriiiik- 
beltflu der weih- 

UCbCTl lTG!,Chh3t!bl4!-| 

orgaPCf der Lebor» 
NfereUf bei Erkflt» 
tung:* i^. Neurü!«^ 
1i«l NeuraitIbeuiOr 
Hysterie , Tab«, 

4. iDtDltkrttlOQ 

fBlol, Kupfer). 



, 



■Icli in den tlefervii liaucli 

partJuii nn?t*UiRi;Um PHH-! 

äoberD { Su kkitBfilflna> 



Oft np den oben |«- 
EtHnntoD SleÜQD Exiudit 
nacbvGlubar« bzw. p^iri- 
topttlpi(di(^^ Kelbflti tlber 
Ludipr UDil .MÜK. Bf im 
&Lihpbreui>cbi['D Ab.»KDQ 
ErwoiJerunK des utitereQ 
Tbomirappicj», DAmpfnug 
lintictb^L 



SobmurT-.tiici an 
der SteUe der 
lirkrnii kling. 



WJ« Ik>1 der 
«klUt^n Form. 



Sta fltel^ Fluber ,rint^k-bvr Ht i^Ipd , ku- In der Uf^gel Fieber. 
fi$Bitt mit xuDeb- wtdien nttcli venMif^jegtui- Hierbnr Ä.iblt di?r »üb- 
naendeTi i Koll Apa ^ -^ — -- ^* ' ■ " -— - — i ■-'""--""?-- *■ - ^ v .. _ .. n l 
Viij;Nklplii,fref|ueüt. 
AtinUDg frebr ubi^r- 
llJidijkb. boscbicu- 
nsKir. KullabiorteÄf 

Harn , an >f iMigrih 
vprHilndurt,fliUUiLäi 
ufl KLwtflU uQd Jp- 
■likMJ tu erb^ihter 
Meut^e. 



Fieber fehl I oft. 

MeiBl alul^ri- 
^o^&ü Sitinu&TTMti ftu^dur'pbrpriJäctie AbEiEt^a|bupHti1iii oder 
iVrfonirEoniwIen«. Nnn^b cj'.wiieben Kwercbffli, 1,&- l'^rlftplenlfis 
der rorfomilun dri^Mb^t 'i^r odt?r Miiffsun Ltbor-|TprlnufrtD(t (8. 
inlciiiivtr ScböJt^ra, der|dfliiipftmfE nnrb ob«ii d l Audi mit 

HALicb sich ati^hrf^itet^ieuiporgPLlrdPjjt. Fumkiion crfrclj^^ipungen 
linKnp». Kalter, kl€4l^i(I*^T^^lblilitH^,l(J L'ioiirajodn(ib|LiLtad V^firach- 
S[;bwelli, kDble Kttr(iud-It>ft Senitii- Zuweilen napgc« In der 
iflten, PiilB Äübr bts-J tlflulMtloiu. — Wepn Tiiltlt^mgcbung der 
schly un igt , klein, Ter- G anb I |d u n g l Py opp eunto- 1 Hai l^n b liue . 
rMtTt& iitftLlchi-^iVtgt!<, Er- tlitinu t^ubplireiiiet^:^): Ätiologie: 
bfoehyn. Oft Lufrolntritt'tympnolt. Scbflll oder Ultru* vepiri- 
uiit Magen dariüiubalt iD Mf^ltülklaiig^^JikkusaiuBi- cuU, dvindeni, 
dtm Peritomialraupi. Vor- g(+raii5eb^ Vgl. BrümbU Cbolecjr^tlLis, 



*cbwIüUon von i*obcT- u,|fktnÄ|iii «Oiagnose^ S, 77. FViDinrent 
M LI adjiui jj f u n g. — M f^ä M , \ 1 1 o U g I ü : K im D kbeil en Traum», 
Ifliai^r Atijtgatig , füll» rf^r Luher und Gftijpn- 
niebt Purfiiratiou Its »b- blnso. des Mageua r Ulcus, i 
ijesiicktenFeriU^iiealTautü KarsEtPOniä» dtsr Niert^Pj 
I » F, *eut q fitreu tu jpri pt^ i. sj i ]^ ^ p^f,, i^j ^ j^p rlknrdi, 
Idor Wirbel. 

Xl^lDlti^loT t. Setttiuet prituJlr dureh Tiaamvn oder dureh loft^ktlon 
mit ti, I^lplococcuH pnoumniiiaö* ^, JlBnflger fokimdiTr bei Itagen-, 
UücuIf^iiAl-, Iiarmgc^icbwllreu^ Appeniitjtitl», lleun, Xmakbeiten der 
irwbor- und tiunpuwpg^*, dör WIIk, Mio reu, weiblicbuu rfp<nltal(irgftue, 
der Plwiim, bei WlrlKiIkariu«. Ferner idath lufeklicm^^kninkbehen 
(F4tßplikämle, Puerperalfieber, treleiikrbeuptjntispiLis}, Ali Pt^rforaliops- 

p.iriluiiUrU JiAi Thtri tiKnii h >^'<>ri M ii^ji'.ri- r.iii.r 1 i mh i^v,,.,-!,, ^.^ i'j rnri 

'j FQr die Differentialdlagnose kommen ferner in Frage: Gastralgio, Magen geschwQr, Gallenstein*, Nieren-, Blasenkolik, 
Wandemiere. Bei diesen Krankheiton deutt^t (im Gegensatz zur Peritonitis) der Sit« dor Schmerzen, die geringere Druckeinpflnd- 
lichlteit des Abdomens neben den sonstigen Symptomen auf eine Erkrankung der betreff. Organe, wfibrend Kollapserscheinungen und 
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zam Teil auch durch objektiv nachweisbare Veränderungen des Abdomens charakterisieren.^) 

Stenose, Perityphlitis), Tab. SO (Darmkrebs) und Abdominaltumoren S. 103. 



Peritonitis 



chron. diffusa 



AppetiUosigkoit, 

Obstipation, bis- 

weUenErbrechen. 

Zuweilen aucb 

Erscheinungen 

TOD Ileus. 



tuberculoBa 



Appetitloslglccit, 
Diarrbolscbe Entlco- 
ruogen herrschen vor. 



carcmo- 
matosa*) 

Wie bei P. 
chron. 
diffusa. 



Bkeava- 
tlsmat 

der 
Baach- 
deeken 



Weniger aupgesprochen als bei den akuten Formen, 
kann gftndich fehlen, oft intermittierend. 



Meist Meteoris- 
mus. ImspSteren 
Verlauf bildet 
sich FlQssIgkeits- 
ansammlung, die 
atter (infolge von 
Verwachsungen) 
nicht »oder wenig 
beweglich ist. Zu- 
weilen Beibc^e- 
rausche su hören 
oder Strftnge und 
Resistenzen su 
fQhlen. 
Vgl. Tab. 23, 28. 



Bei der eitrigen 
Form oft remit- 
tierendes Fieber, 
bei der serösen 
Form unbedeu- 
tend. 
PunktionsflQssig- 
kelt s. Tab. 2J. 

Ätlologle:8el- 
toner primAr od. 
aus der akuten P. 
hervorgehend, 
zuweilen nach 
Trauma, Darm- 
geschwüren, 
lange bestehen- 
dem Aszites. 
Vgl Tab. 2a 



Wie bei der Peritoni- 
tis chron. diffusa. Bei 

Kindern stlrkeror 
Aszites und Meteoris- 
mus. Im Netz nicht 
selten Strflngo und 

plattenartige Ver- 
dickungen durchzu- 
fQhlen. 



Oft harte 
höckerige 
Tumoren, 
d. sich rasch 
vergrößern, 
nachweis- 
bar, zuwei- 
len auch 
Strange od. 
Platten. Im 
übrigen wie 
bei P. chron. 
difl\isa. 



Nicht 
ausge- 
sprochen 

oder 
gftnzlich 
fehlend. 

Weniger 
heftig und 
nicht an- 
dauernd. 
Druckem- 
pfindlich- 
keit der 
Muskula- 
tur (vgl. 
Mnskel- 
rheuma- 
tismus). 
Negativ 
(Druckem- 
pfindlich- 

keit 
B.' oben) 



Oft hektisches Fieber. 
— WichUg der Nach- 
wels von Tuberku- 
lose anderer Organe 
(Lungen, Pleura) so- 
wie von Tuberkel- 
bazillen in der (nicht 
selten ) hluorrhagl- 

sohen Punktions- 
flassigkeit. ~ Zuwei- 
len im Anschluß an 
Leberzirrhose. 
In zweifelhaft. FSUen 
Tierversuch (Exsudat 
in die Bauchdecken 
von Meerschweinchen 
spritzen). 
Meist sekundär bei 

Tuberkulose des 
Darms, der Mesen- 

terialdrüsen, der 
Lunge, Pleura und 
bei Leberzirrhose. 



Exsudat oft 
hämorrhag., 
eiweißreich 
enthftlt zu- 
weilen 
Krebszellen. 
Zu- 
nehmende 
Kachexie. 
Meist se- 
kundär bei 
Karzinom 
des Magens 
(der Leber), 
des Rek- 
tums, des 
Uterus. 



Lokalisierte 
Schwellung, 
Qber welcher 
die Haut gf- 
rütet und oft 
Fluktuation 
nachweisbar 
ist Kein Me- 
teorismus, 



Fieber 
fehlt oder 
ist unbe- 
deutend. 
Keine Er- 
scheinun- 
gen von 
Kollaps. 



Abssefi 

der 
Baach- 
deeken 



Nicht aus- 
gesprochen. 
Kein Er- 
brechen. 



Schmerz 
mehr loka- 
lisiert. 



Kolikartige 
Schmerzen. 
Bauchdecken 
sehr druck- 
empfindlich; 
doch lassen die 
Schmerzen auf 
zunehmenden 
Druck nach. 



Fieber vor- 
handen. 

Keine Zei- 
chen von 
Kollaps. 



HjperSstheale 

(hysterische) 

der 
Baaehdeeken 



Vorhanden, 
aber wenig aus- 
gesprochen. 
Kein Er- 
brechen ; aber 
Obstipation. 



Moteorismus 

oft vorhanden, 

aber nie 

seitliche 

Dämpfung. 



Fieber fehlt 
fast Immer. 

Kein koUabier- 

tes Aussehen, 
keine Puls- 

verftnderung, 
keine Be- 
schwerden 
beim Urin- 
lassen. 

Wichtig der 
Nflchweis 

anderer Sym- 
ptome von 
Hysterie. 



Aszites 

Vgl. Tab. 23, 24 



Vorhanden, aber nicht 
ausgesprochen. Erbre- 
chen fehlt meist; ge- 
wöhnlich Obstipation 



Schmerzen fehlen oder 

sind unbedeutend. 

Keine Druckempfind- 

liohkeit. OftSpannnngs- 

geflUil im Unterleib 

(und Kurzatmigkeit). 



Abdomen b. Rückenlage 
nach den Seiten ausge- 
dehnt. Nabel oft vor- 
gewölbt od. verstrichen, 
häufig Striae der Bauch- 
decken u. Venenerwei- 
terung. Fluktuations- 
gefDhl ober- und unter- 
halb d. Dämpfung, Qber 
das ganze Abdomen aus- 
gebreitet. Perkussions- 
schall seitl. gedämpft, 
oben tympanltisch (Ab- 
weichungen bei sehr 
starker FlQssigkeitsan- 
sammlung u. bei perito- 
nitischen Verwachsun- 
gen). Die DämpfUngs- 
grenze ändert sich 
bei Lagewechsel des 
Kranken. 



Oft andere Zeichen von 
Hydropsie. Wichtig der 
Nachweis des Grund- 
leidens. 
Vgl. Tab. 24. 
Meist kein Fieber. 
PunktionsflQssigkeit s. 
Tab. 25. 



Psoitls 

(Psoasabszeß) 



Nicht aus- 
gesprochen. 



Schmerzen bei 
Bewegungen des 
Beines. 

Abszeß selbst we- 
nig schmerzhaft. 
Vor dem Auf- 
treten der Ge- 
schwulst gewöhn- 
lich Beizerschei- 
nungen in den 
Darmbelngegen- 
den. 

Geschwulst meist 
unterhalb des 
Poupartschen 
Rundes, an der 
Innenseite des 
Oberschenkels, 
nach innen von 
derGefäßschelde. 
Zuweilen auch 
fluktuierende Ge- 
schwulst der In- 
guinalgegend. 
Der betreffende 
Oberschenkel 
meist flektiert 
und nach innen 
rotiert. 



Unter Umstän- 
den: Verkrüm- 
mung des Rück- 
grats , Druck- 
cmpfindlichkeit 
gewisser Wirbel. 
(Karies.) Von 
Wichtigkeit auch 

Anamnese : 
Trauma, Zerniug 

durch Tragen 
schwerer Lasten, 
voraufgegangcno 

Parametritis, 
Infektionskrank- 
heiten (Typhus). 



Erbrechen ebenfalls vorhanden sein können. — *) Die im Verlauf von Infektionskrankh.vorkommenden Peritonltlden zeigen weniger 
ausgesprochene Symptome u. treten gegen das Grundleiden zurück. Die bei Puerperalsepsis zuweilen auftretende Peritonitis kenn- 
zeichnet sich durch stärkeren Meteorismus u. Vorherrschen von Diarrhöen statt Obstipation. — *) Vgl Abdominaltumoren S. 103. 
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Tab. 83. Nematoden. 



Art 


Ascaris 
lambrieoides 

Spulwurm 


Triehoeepha- 
lus dispar 

PeitscUenwunu 


Ankylostoma 
duodenale 


Oxyuris 
Temüeularis 

Springwnrm, 
Pfriemonschwanz 


Trichina 
spiralis 

Darmtrichine 


Lftnge 


Weibchen bis 400 mm, 
Männchon bis 20o mm. 


Weibchen 

bis 50 mm, 

Mftnnchon 

etwas kleiner. 


Weibchen bis 18 mm, 
Männchen bis 10 mm. 


Weibchen 
bis 10 mm. 
Männchen 
bis 6 mm. 


Weibchen 
bis 8 mm, 
Männchen 
bis 1,5 mm. 


Farbe 


Weiß oder rötlich. 

Regenwurmartig, un- 
gegliedert, mit 4 Lftngs- 
streifen und rielen klei- 
nen Querftirchen. Kopf 

Idein, knopfförmig. 
1 Hinterleibsende des 
> Männchens meist nach 
der Bauchseite hin ein- 
gerollt. Mundöffbung 
mit drei Lippen. 


Grauweiß. 


Männchen weiß, 
Weibchen grauweiß, auch 
bräunlich oder rötlich. 


Grauweiß. 


Grauweiß. 


Gestalt 

und 
Charak- 
teristi- 
sches 


Fadenförmig, nach 
dem Schwänzende 

zu verdickt (bis 
1 mm), peitachen- 
artig. Schwansende 

beim Männchen 
spiralig eingerollt. 


Drehrund, Männchen 
mehr fiulenfT^rmig, am 
stumpfen Schwänzende 
mehrfach gebogen; 
Weibchen dicker, 
plumper, mit spitzem 
Schwanzende. Bei bei- 
den Qeschlechtem ist 
das Kopfende nach dem 

RQcken zu hervor- 
gewölbt. Zahl der Weib- 
chen 2— 3 mal so viel als 
die der Männchen. 

Lebt im Dünndarm. 
Gerät nur bei Verab- 
folgung von Anthelmin- 
ticis in dra Stuhl. 

Dagegen, finden sich 
bei der Ankylostomiaais 
stets Eier im Stuhl. 


Fadenförmig, mit 
leiohtabgeeetztem, 

knopfförmigem 
Schwanzende. 

Letzteres beim 

Männchen nach 
der Bauchseite hin 

eingerollt, beim 
Weibchen gerade. 


Fadenförmig, 
mit verdünntem 
Kopfende, oft an 
den Enden leicht 
gekrümmt. 

Weibchen viel 
zahlreicher als 
Männchen. 


Bemer- 
kungreD 


Lebt im Dünndarm. 


Lebt im Zökum, 
meist nur in ge- 
ringer AnzahL 
Über durch ihu Tor- 
ursachfe Krank- 
heitserscheinungen 
ist nichts bekannt. 


Lebt im ganzen 
Darm, wandert zu- 
weilen durch den 
Anus in die Um- 
gebung desselben 

aus. 
(Heftiger Juckreiz.) 


Lebt im oberen 
Dünndarm und 
kommt nur als 
zuläUlgerBefünd 
im Stuhl zur Be- 
obachtung. 



Es kommen in seltenen Fällen auch Im Kot die 0.2 mm langen, sich lebhaft bewegenden weißlichen Larven 
von Anguiilula Intestinalis vor. Dieselben finden aich Jedoch fast nur bei Tropenbewohnehi und verursachen 
dyspeptl«;he Erscheinungen. Femer sind sie bei den an Ankylostomlasis leidenden Gotthardtunnelarbeitem beobachtet 
worden. 



Tab. 33. Zestoden. 



Art 



Gesamtläng-e 



Skolex 

(Kopf) 

Form und 

sonstige 

Eigenschaft 

der 
Proglottiden 

Bemerkungen 



Taenia mediocanellata 

(saginata) 



8— 5 m. 



Mehr als stecknadelknopfgroß, 
mit 4 SaugnSpfen, ohne Ro- 
stellnm und ohne Haken kränz. 
Hals sehr kurz. 



Glieder anfangs etwas breiter als 
lang, dann quadratisch, später 
bedeutend länger als breit. Oe- 
schlechtsöiniung seitlich, etwas 
erhaben, unterhalb der Mitte. 
Median li anal des Uterus fein, 
mit jcderselU 18—30 ebenfalls 
feineren Verästelungen. 
Häufigste Art. 

Finne Im Muskelflelsch des 
Rindes. 



Taenia soliom 



2— 8 m. 



Stecknadelknopfgroß, rundlich, 
mit 4 Saugnäpfen, mit Rostellum 
(Vorsprung am Scheitel, oft 
schwärzlich geflürbt), das von 
einem Hakenkranz von 22—82 
Haken umgeben Ist. 
Hals ziemlich kurz. 



Form der Glieder ähnlich wie 
bei Taenia mediocanellata, aber 
in der Mitte weniger dick. Ge- 
schlechtsöflfhung ebenfalls seit- 
lich. Mediankanal dos Uterus 
dicker, mit Jederseits 7-— 10 
stärkeren Verästelungen. 



Seltenere Art. 

Finne im Muskelfleisch 

Schweines. 



des 



Botrioeephalns latus 



5—8 m. 



Mehr als stecknadelknopfjsroa, 
lansettlich abgeplattet (senkrecht 
zur Fläche des Gliedes), mit 2 
an den Schmalselten befindlichen 
rinnenartigen Saugnäpfen, ohne 
Rostellum und Hakenkrans. 
Hals dünn, 3 — 5 mm lang. 



Glieder bedeutend breiter als 
lang, am Ende mehr quadratisch, 
zeigen in der Mitte der breiten 
Fläche eine punktförmige (Ge- 
schlechts-)öfibung, die der Uterus 
rosettenförmlg umgabt. 



Häufig nur in Küstengegenden. 
Finne im Muskolfleisch ver- 
schiedener Fische. 



'Es sind femer beim Menschen beobachtet: Taenia elliptlca fcucumerlna), 0,1— 0,8m lang; Kopf mit vor- 
streckbarem Rostellum und feinem Hakenkranz, mit dünnem Hals und anfangs schmalen und sehr kurzen Gliedern, 
die sich spftter verbreitem und dabei bedeutend länger als breit werden. Häufiger kommt der Bandwurm bei Hunden 
und Katzen vor. 

Ganz vereinzelt sind zur Beobachtung gelangt: Taenia nana und Taenia flavopunotata. 
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umgibt der Schleim als gla siger Überzug d ie fest g;eformtfi]i Fäzes; 
beim chronischen Dünndarmlcatarrh finden sich zuweilen mohnkomgroBe^ 
gelblich braune Schleimkltimpchen, die dem (festen) Kot ein gelb- 
gesprenkeltes Aussehen verleihen (Vgl. Tab. 30). Reichliche Schleim- 
mengen in band- oder röhrenförmiger Gestalt werden bei der Colica 
mucosa, reiner Schleim zuweilen auch bei Proktitis entleert (vgl. Tab. 27). 
Bei Blut im Stuhl ist dessen Farbe schwärzlich, teerartig, wenn das 
Blut aus dem Magen oder den oberen Darmabschnitten stammt und 
die Blutung nicht sehr reichlich war. In entgegengesetztem Falle 
und bei Blutungen aus den unteren Darmabschnitten, besonders dem 
Rektum, ist das Blut ziemlich unverändert. Stammt es aus Rektum 
oder Colon descendens, so haften die blutigen Massen dem Kot ober- 
flächlich an. Ist das Blut wenig verändert, so stammt es mit Sicher- 
heit aus dem Darm, während stark verändertes Blut auch aus dem 
Magen oder durch Verschlucken von Blut aus der Lunge, Nase, dem 
Rachen in den Darm gelangt sein kann. Heftige Darmblutungen ver- 
laufen unter dem Bilde innerer Verblutung (rasch zunehmende Blässe, 
kollabiertes Aussehen, kühle Haut, beschleunigter, fadenförmiger Puls), 
wobei blutiger Stuhl zuweilen fehlt Ursachen von Darmblutungen 
sind: 1. Darmgeschwüre, besonders typhöse, auch dysenterische und 
peptische (Duodenalgeschwüre); 2 Tumoren (Karzinom, Polyp); S.Hyper- 
ämie der Darmschleimliaut, besonders bei Stauungen im Pfortadergebiet 
(Leberkrankheiten, besonders Zirrhose), Krankheiten des Respirations- 
und Zirkulationssystems (nicht kompensierte Herzfehler); 4. Blut- und 
Konstitutionskrankheiten (Purpura, Skorbut, Hämophilie, Leukämie); 
5. Vergiftungen (Phosphor); 6. Hämorrhoiden; 7. Schleimhautentzündung 
bei Darmkatarrhen (selten); 8. Traumen. — Ferner Darm- (und Magen-) 
blutung bei Neugeborenen, meist am 2. Tage, oft mit letalem Ausgang, 
Melaena neonatorum. Die Farbe des Kotes kann durch Medikamente 
beeinflußt werden: schwarz durch Eisen und Wismut, grün durch Kalomel, 
gelb durch Rheum und Senna. Eiter findet sich besonders bei 
dysenterischen Geschwüren im unteren Dickdarm und Mastdarm^ femer 
bei Karzinom und Proktitis, Gewebsfetzen bei der brandigen Ruhr. 
Fett kommt normalerweise meist in Form von Tröpfchen und Schollen, 
bei gestörter Fettresorption dagegen oft als feine nadeiförmige, etwas 
gebogene Fettsäurekristalle. Gallensteine, von verschiedenster Größe, 
rundlicher, zylindrischer oder unregelmäßiger Form, glatter, höckeriger 
oder kantiger (polyedrischer) Oberfläche, strahligem (radiärem oder 
konzentrischem) oder homogenem Bau kommen vor als Cholestearin- 
stcine: weich, kohärent, in frischem Zustande durchscheinend, weißlich, 
leicht, von kristallinischem, gewöhnlich radiärem Bau und glatter oder 
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höckeriger Oberfläche. Figmentsteine (seltener) bestehen aus Gallen- 
farbstofiP^ sind klein, schwarzgrün, hart, bilden den sog. Gallengries, 
der auf die Schleimhaut der Gallenblase oft stark reizend einwirkt und 
dadurch Gallensteinkolik hervorruft. Kalksteine (sehr selten), haupt- 
sächlich aus kohlensaurem Ealk bestehend, weißlich, hart Misch- 
formen (am häufigsten): im Kern meist ein Cholestearinstein, dessen 
Schale von Pigmentkalk gebildet wird; sehr vielgestaltig, grünlich, 
braun, seltener weiß, mit einem ihrer Zusammensetzung entsprechenden 
charakteristischen Gefüge; oft deutlich Kernkörper von ßindenschicht 
zu unterscheiden. Darm- oder Kotsteine (Enterolithen) sehr viel- 
gestaltig, bestehen aus phosphorsaurem Kalk und Magnesia, zeigen 
meist geschichteten Bau und enthalten oft einen Fremdkörper als Kern. 
Bedeutung als Ehreger ulzerativer Prozesse im Wurmfortsatz. Tierische 
Darmparasiten im Stuhl entweder als entwickelte Individuen (Würmer) 
bzw. Glieder (Proglottiden), oder durch Nachweis der Eier zu ermitteln 
(s. Tab. 32, 33, 34 und S. 126). 

SpezieUes. 

Zu Tab. 29 und 80. Darmatrophie. Folge des chronischen, 
auch des akuten Katarrhs. Verlauf oft symptomlos. Meist Ileozökal- 
gegend betroffen, ferner Dickdarm und unterer Dünndarm. In letzterem 
Falle leidet die Resorption erheblich, es tritt Kachexie ein (Tabes 
mesaraica der Kinder). Ist die Schleimhaut des Dickdarms atrophisch, 
so enthalten die Stühle keinen Schleim und sind von breiiger Konsistenz. 
Diagnose stets unsicher. 

Hämorrhoiden. Am Anus oder im unteren Teil des Rektums 
erbsen- bis pflaumengroße, blaurote, beim Pressen anschwellende, 
schmerzhafte Knoten, bisweilen auch Stränge. Besonders prall er- 
scheinen innere, prolabierte und eingeklemmte Hämorrhoiden. Sub- 
jektiv Jucken, Brennen, Schmerz, Fremdkörpergefühl. Blutungen, be- 
sonders bei festem Stuhlgang, Schleimabsonderung am After. Das dem 
Stuhl beigemengte Blut ist meist nicht verändert, ziemlich dunkel, über- 
zieht den Kot oder ist ihm oberflächlich beigemengt. Ätiologie: 
Lokale Zirkulationsstörungen bei habitueller Verstopfung, Tumoren und 
Strikturen des Mastdarms, sitzender Lebensweise, Erkrankungen der 
weiblichen Geschlechtsorgane und der Prostata, vorübergehend nach 
Entbindungen. Allgemeine Zirkulationsstörungen bei Störungen des 
Pfortaderkreislaufes sowie bei Erkrankungen des Zirkulations- und 
Respirationsapparates. Diagnose: Häufige Komplikation von Mast- 
darmkrebs; daher stets den oberen Teil des Rektums auf Vorbanden- 
sein eines Tumors zu untersuchen. Femer kommen in Betracht: 
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Syphilis des Rektums (harter Schanker, ülcera, breite Kondylome; 
Ätiologie, sonstige Symptome von Lues berücksichtigen), feiner weicher 
Schanker und Tripper des Mastdarms und Hautfalten am After. 

Mastdarinkrebs. Symptome die des Darmkrebses, doch Kachexie 
auffallend gering und spät. Im Rektum mehr oder weniger weit auf- 
wärts eine ringförmige, glatte oder höckerige, zuweilen ulzeröse Ge- 
schwulst zu fühlen. Anfangs ist sie mit dem Darm beweglich, später 
mit der Umgebung verwachsen. Fast immer Hämorrhoiden. Aus dem 
After entleeren sich blutig-jauchige Flüssigkeit und Krebspartikelchen. 
Meist besteht Stuhlverstopfung, abwechselnd mit Diarrhöen. Nicht 
selten Darmblutungen; ferner dumpfer Schmerz im Becken, der zu- 
weilen nach Bücken und Schenkeln ausstrahlt Diagnose durch Rektal- 
untersuchung. 

Mattdarmpolypen, haupts&chlich bei Kindern, können mehr als Pflanmen- 
größe erreichen, sind immer gestielt, treten bisweilen aus dem After hervor und 
geben oft Veranlassung zu blutigem Ausfluß und blutigen Dian*höen. 

Fissnra ani. Schmerzhafter Einriß bzw. Ulzeration in einer Analfalte. 

Enteroptose, G16nardsche Krankheit Charakterisiert durch 
Senkung der Baucheingeweide, bzw. eines Abschnittes derselben, des 
Duodenums, des Zökums, des S. romanum oder (am häufigsten) des 
Kolons. Die Senkung des Duodenums ist eine Begleiterscheinung der 
Gastroptose (s. d.); diese kann ein Folgezustand der Koloptose sein 
und umgekehrt. Eine Komplikation der letzteren ist in den meisten 
Fällen die Nephroptose (s. d.). Die objektive Untersuchung wird er- 
leichtert durch Aufblähung des Dickdarms oder Wassereingießung. 
Durch Zerrung der Mesenterialgefäße entstehen gastrointestinale 
Störungen, Dyspepsie, Obstipation, kolikartige Schmerzen; zuweilen 
acholische, sanguinolente, schleimige Stühle. Ferner Gastralgie. Häufig 
Abmagerung, Anämie, nervöse Störungen, Hypochondrie. Beweglichkeit 
der 10. Rippe. Ursachen: Erschlaflfung der Bauchdecken (Hängebauch) 
nach wiederholten Schwangerschaften, nach voraufgegangenem (punk- 
tierten) Aszites, bei raschem Schwund des Fettgewebes, nach Laparotomie, 
infolge Tragens schnürender Kleidungsstücke, bei Darmatonie 

Zu Tab. 32, 33, 34. Helminthiasis. Bandwürmer verarsachen oft keino 
Krankheitserscheinungen. Zuweilen treten Druckgefühl in der oberen Bauchgegend, 
bohrende und sich fortbewegende Schmerzen im Abdomen auf, besonders nach der 
Aufnahme gewisser Speisen (z. B. Hering). Der Appetit ist gestört, oft besteht 
Heißhunger; Obstipation wechselt mit Diarrhöe. Zuweilen Schwindelgefühl und 
Mattigkeit; auch Abmagerung und Anämie. Askariden können, hauptsächlich 
bei Kindern, ähnliche Symptome hervorrufen. Charakteristisch sind zuweilen Juck- 
reiz in den Nasenlöchern, Mydriasis, meningi tische und choreatische Erscheinungen. 
Selten ist das Eindringen von Spulwürmern in den Ductus choledochus (starker 
Ikterus) oder deren Wanderung durch den Ösophagus in Kehlkopf und Trachea 
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(Elrfitickungsgefahr). Zaweilen werden Askariden auch durch Erbrechen in größerer 
Menge entleert und verarsachen dann erhebliche Magenbeschwerden. Oxyuren 
bewirken oft heftiges Jucken am After und bisweilen schleimige Diarrhöen. Auch 
wandern sie in die Scheide aus und verursacheu dort Juckreiz. Trichocephalus 
dispar lebt besonders im Zökum und wird nur zufällig im Kot gefunden. Daß 
er Krankheitserscheinungen hervorruft, ist nicht erwiesen. — Die Symptome der 
Ankylostomiasis (tropische Chlorose, Anämie der Gotthardtunnelarbeiter, der 
Ziegelbrenner) gleichen vollkommen denen der perniziösen Anämie. Die Krankheit 
beginnt mit allgemeinen Verdauungsstörungen und endigt, wenn sie nicht energisch 
bekämpft wird, unter zunehmenden Erscheinungen von Marasmus (ähnlich der 
Krebskachexie) tödlich. Die Entwickelung der Embryonen aus den Eiern erfolgt 
außerhalb des menschlichen Körpers. Nach einigen Tagen häuten sich die Larven 
und kapseln sich ein. Infektion durch die Haut („Zechenkrätze") ist häufiger als 
per OS. Die Diagnose ist bei der en- bzw. epidemischen A. meist leicht und wird 
durch den Nachweis der Eaer im Stuhl gesichert. Lebende Würmer werden fast 
nie entleert, dagegen abgestorbene nach Abfuhrmitteln. Differentiell kommen in 
Betracht: perniziöse Anämie und Krebskachexie. Im Gegensatz zu ersterer sollen 
Netzhautveränderungen fehlen. 



ErgSnzangen zu Tab. 35. 

Allgemeines. 

Die obere Grenze der normalen Leberdämpfung (Lungenlebergrenze) schneidet 
folgende Punkte: Mittellinie; Basis des Schwertfortsatzes; Mammillarlinie, B.Rippe; 
mittlere Axillarlinie, S.Rippe; Skapularlinie, 10. Rippe; die untere Grenze (Leber- 
Magen— Darmgrenze) ist durch folgende Punkte gegeben: Mitte zwischen 1. Mammillar- 
und Parastemallinie, oberer Rand der 6. Rippe (Gegend der Herzspitze); Mittellinie, 
Mitte zwischen Nabel und Schwertfortsatz ; r. Mammillarlinie, Rippenbogen ; mittlere 
Axillarlinie, 10. Rippe; Skapularlinie, 11. Rippe. 

Veränderungen der Leberdämpfung können verursacht sein: 1. Durch Dislo- 
kation bzw. Verdrängung des Organs; 2. durch Überlagerung der Leber seitens 
anderer Organe, von Flüssigkeit oder Luft; 3. durch Veränderung des Leber- 
volumens selbst. — Dislokation der Leber nach oben mit mehr oder weniger starker 
Drehung um ihre Längsachse (Kantenstellung) findet sich bei Aszites, Geschwülsten 
im Abdomen, Schwangerschaft und Meteorismus; Dislokation nach unten bei Lungen- 
emphysem, pleuritischem und perikarditischem Exsudat, Pneumothorax. Ferner 
sind zu erwähnen Wander- und Schnürleber (vgl. Abdominaltumoren). — Schein- 
bare Vergrößerung der Leber kann bedingt sein durch pleuritisches Exsudat, sub- 
phrenischen Abszeß, Infiltration der angrenzenden Lungenteile und anliegende 
Tumoren. Verkleinert erscheint die Leberdämpfung bei Vorlagerung des Colon 
transversum; sie verschwindet (in der Mittellinie) bei Luftaustritt in die Peritoneal- 
höhle nach Perforation des Magens oder Darms; nach oben hin verkleinert sie sich 
bei Lungenemphysem. — Vergrößerung der Gallenblase (durch Hydrops oder Steine) 
läßt sich nicht immer palpatorisch nachweisen. Die Inzisur befindet sich etwa 
5 cm von der Mittellinie entfernt 

Ikterus. Der hegatogene (mechanische^ Resorptions-) Ikterus 
entsteht entweder durch Verschluß der Gallenwege (Choledochuskatarrh, 

(Fortsetzong tuf Seite 129.) 
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Steine, Askariden, narbige Stenosen, Duodenalkatarrh) oder durch 
Kompression derselben Ton außen (Tumoren des Magens, Pankreas, der 
Leber) oder bei Erkrankung des Leberparenchyms infolge Erkrankung 
der feinsten Gallengänge (akute gelbe Atrophie, multilokularer Echino- 
kokkus, hypertrophische Zirrhose, meist auch bei Hyperämie, Syphilis, 
Karzinom, Abszeß). Ikterus fehlt gewöhnlich bei Fett- und Amyloid- 
leber und beim Echinococcus unilocularis. Bei der Zirrhose ist die 
Hautfarbe grau, nicht ikterisch. Sonst kommt Ikterus Tor bei akuter 
Phosphorvergiftung und zuweilen auch bei Perihepatitis. Der durch 
reichlichen Zerfall roter Blutkörperchen bedingte hämato-hepatogene 
Ikterus führt zu übermäßiger Bildung von Gallenfarbstoflf, dessen Ab- 
sonderung durch die Leber in nicht ausreichendem Maße geschieht. 
Er tritt auf bei Vergiftungen (Chloroform, Äther, Kai. chloricum, 
Schlangenbiß) und Infektionskrankheiten (Pyämie, Malaria, gelbes Fieber, 
biliöses Typhoid). Der hämato-hepatogene Ikterus unterscheidet sich 
von dem rein hepatogenen, abgesehen von dem Fehlen der auf eine 
Lebererkrankung deutenden Symptome, noch durch die gallige Färbung 
der Stühle, während die mehr oder weniger dunkle Färbung des Urins 
durch Gallenfarbstoff beiden gemeinsam ist Außer den mit hepatogenem 
Ikterus oft einhergehenden Symptomen, wie Hautjucken, Urtikaria, Gelb- 
sehen, Pulsverlangsamung treten zuweilen auch schwere Symptome von 
Seiten des Nervensystems (Delirien, Krämpfe, Koma) hinzu (L gravis). 
Femer finden sich Blutungen in Haut und Schleimhäute, Blutbrechen, 
blutige Stühle (Cholämie). Gelbfärbung der Haut kommt auch vor bei 
Santoninvergiftung, Anämie, Chlorose, Kachexie und Urobilinuiie. Doch 
hat die Haut hier mehr ein ins Graue spielendes Kolorit, auch bleiben 
die Augenbindehäute (sonst das zuerst Auffallende beim Ikterus) frei. — 
Der Harn bei Ikterus ist dunkelbraun, zeigt beim Schütteln gelben 
Schaum und enthält Bilirubin, Hydrobilirubin und Gallensäuren; da- 
gegen sind die Fäces acholisch, grau, fettschillemd, schmierig, tonartig. 
Dieses Verhalten bieten Urin und Fäces gewöhnlich bei katarrhalischem 
Ikterus, akuter gelber Atrophie, oft bei Karzinom, der Urin auch bei 
hypertrophischer Zirrhose. Bei den übrigen Lebererkrankungen kommen 
diese Symptome zuweilen vor, sie fehlen gewöhnlich bei Fett- und 
Amyloidleber. Den acholischen Stühlen ähnlich sind die Fäces zu- 
weilen bei chronischer Nephritis, Anämie, Darmtuberkulose und Amyloid. 
Aszites kommt regelmäßig vor im 11. Stadium der Zirrhose und als 
Folgezustand der Pylethrombose; bei letzterer erneuert er sich rasch 
wieder nach der Punktion. Femer tritt er nicht selten auf bei Karzinom, 
zuweilen bei Syphilis und multilokularem Echinokokkus; er fehlt bei 
Fettleber, akuter gelber Atrophie, unilokulärem Echinokokkus und 

EOhnemann Diagnostik. 2. Aufl. 9 
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hypertrophischer Zirrhose. Zuweilen entwickelt er sich im weiteren 
Verlauf der Amyloid- und Stauungsleber, jedoch erst als Teilerscheinung 
eines allgemeinen Hydrops nach Anasarka der Unterschenkel, während 
die umgekehrte Reihenfolge (Aszites als Stauungserscheinung im Pfort- 
adergebiety Anasarka als Zeichen der Kachexie] im Verlauf der Zirrhose 
auftritt Weitere Stauungserscheinungen im Pfortadergebiet sind Er- 
weiterung der Bauchvenen (caput Medusae) und der Mastdarmvenen, 
femer blutiges Erbrechen und blutige Stühle (ersteres bei akuter gelber 
Atrophie, zuweilen auch bei Karzinom). — Von großer dift-diagnostischer 
Bedeutung ist der Milztumor. Er findet sich regelmäßig bei Zirrhose, 
Weil scher Eiankheit, Amyloidleber, akuter gelber Atrophie, hyper- 
trophischer Zirrhose, multilokularem Echinokokkus, Pylephlebitis, zu- 
weilen bei Syphilis, selten bei Stauungsleber, Karzinom, Abszeß, fast 
niemals bei Cholelithiasis, Fettleber und unlokulärem Echinokokkus. 

Spezielles. 

Katarrhalischer Ikterus. Gelbfärbung der Haut (und der 
Schleimhäute), beginnend mit Gelbfärbung der Augenbindehaut, nach- 
dem die Erscheinungen eines akuten Gastroduodenalkatarrhs (belegte 
Zunge, Fötor, Appetitmangel, Erbrechen, Druckempfindlichkeit der 
Magengegend, unregelmäßiger Stuhlgang) voraufgegangen sind. Ikterus 
meist akut und ziemlich intensiv. Nie Aszites. Milztumor selten, spricht 
für infektiösen Ursprung (Wei Ische Krankheit.)^) Bisweilen Fieber. 
Puls meist verlangsamt, oft beträchtlich. Fäces acholisch, oft fetthaltig 
(Tröpfchen, Nadeln, Büschel), Urin braun, enthält Gallenfarbstoflf. Zu- 
weilen Hautjucken, selten Urtikaria. Leberdämpfung kann vergrößert, 
Gallenblase palpierbar sein. Ätiologie: Meist sekundärer Katarrh 
der Gallenwege als Fortleitung eines Gastroduodenalkatarrhs (Erkältung, 
Diätfehler, psychische Einflüsse). Verlauf in einigen Wochen. Längere 
Dauer als zwei Monate deutet auf Erkrankung des Leberparenchyms» 
Für die Differentialdiagnose kommen in Frage Gallensteine bzw. 
Cholezystitis und Lebererkrankungen (s. Tab. 35). 

Gallensteine, CIl0lelitllia43is. Entstehung durch Einkeilung 
eines Steines in die Gallengänge entweder spontan oder nach körper- 
lichen Bewegungen, Diätfehlem, psychischer Erregung. Meist plötzlich 
beginnende, oft periodisch wiederkehrende heftige Schmerzanfälle im 
rechten Hypochondrium, ausstrahlend in rechte Schulter, rechtes Bein, 



*) Weil sehe Krankheit, bisweilen epidemisch, meist von günstigem Ver- 
lauf, geht mit Ikterus, Milztumor, Fieber und erheblichen Störungen des All- 
gemeinbefindens einher. Zuweilen Herpes labialis, Nasenbluten und Albuminurie. 
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Wirbels&ure, von stunden- bis tagelanger Dauer. Selten lassen sich 
Gallensteine als harter Tumor in der Gallenblasengegend durch die 
Bauchdecken fühlen. Auch Nachweis der Steine im Kot gelingt nicht 
häufig (vgl. S. 124). Zuweilen Fieber, Schüttelfrost, Erbrechen, Ohnmacht. 
Ikterus bei Verlegung des Duct. choledochus. Kein Aszites und Milz- 
tumor. Abdomen schmerzhaft, gespannt. Zuweilen gehen dem Anfall 
dyspeptische Beschwerden und Spannungsgefühl in der Lebergegend 
vorauf. Leber nicht selten vergrößert, Gallenblase ausgedehnt, beide 
sehr druckempfindlich. — Cholezystitis. Ursachen: Reizung der 
Schleimhaut durch Gallengries (vgl. S. 125), Lifektion. Empyem der 
Gallenblase bei Abdominaltyphus und Ruhr oder auf der Basis alter 
Ealkulose. Komplikationen: Pericholezystitis (ausgedehnte Ver- 
wachsungen mit der Umgebung, dem Netz, Ektasie der Gallenblase, 
Nekrose, Perforation); Pyämie. Symptome: Mehr oder weniger akuter 
Beginn mit Schmerzen in der Gallenblasengegend und peritonitischen 
Erscheinungen. Abdomen am unteren Leberrande gespannt, sehr druck* 
empfindlich, bisweilen daselbst glatter, praller, empfindlicher Tumor 
nachweisbar. Oft Ikterus. — Die chronische Cholezystitis kann 
symptomlos verlaufen. Diagnose: Treten bei oder nach Typhus die 
genannten Symptome auf, so ist — abgesehen von Darmperforationen — 
an Infektion der Gallenblase zu denken. Schwierig Differentialdiagnose 
zwischen Cholezystitis und Appendizitis. Verschiedenheit des Sitzes des 
Schmerzes in rechter Fossa iliaca und am unteren Leberrande bzw. Ge- 
schwulst am äußeren Rektusrande nicht immer typisch und beweisend. 
Zu berücksichtigen die Anamnese. 

Sonstige Krankheiten der Gallenwege. Ahnliche Erscheinungen wie 
bei Cholelithiasis oder Cholezystitis können hervorgerafen werden durch Ulzerationen, 
Karzinom der Grallenblase (meist bei Frauen, nach Cholelithiasis oder durch Fort- 
schreiten aus der Umgebung, höckeriger Tumor, Elrebskachexie), Parasiten der 
. Gallen wege (Ascaris, Distoma), Kompression durch Greschwübte umliegender 
Organe. Hydrops der Gallenblase entsteht durch Verschluß des Ductus cysticus. 
Glatte, prall-elastische, zuweilen fluktuierende Geschwulst am unteren Leherrande. 
5 cm rechts von Mittellinie. Differentialdiagnose: Ahszeß, Echinokokkus, Karzinom. 
Die erweiterte Gallenhlase hat himartig- gestielte Form. Von anderen Tumoren 
(Ovarialzyste, Hydronephrose) unterschieden duröl/jrespiratorische Verschiebung. 

Stauungsleber, Hyperaemia hepatis^ Muskatnußleber. Leber 
gleichmäßig vergrößert, an Umfang wechselnd, ziemlich fest, glatt, zu- 
weilen druckempfindlich. Ikterus fehlt oft, zuweilen gering; bei Herz- 
fehlem charakteristisch mit Zyanose gemischt Zuweilen Aszites, jedoch 
als Teilerscheinung eines allgemeinen Hydrops nur nach Anasarka der 
Unterschenkel. Mil^tiimnr nir.ht d^arabteristiioh Kein Fieber. Fäces 
und Harn ohne Besonderheit Subjektiv geringes Druckgef&hl im 
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rechten Hypochondrium, Ätiologie: Zirkulationsstörungen bei Blrank- 
heiten des Kespirations- und Zirkulationsapparats, Potatorium, Infektions- 
krankheiten (Malaria). Diagnose: Berücksichtigung der Ätiologie. 
Wichtig Nachweis des raschen Wechsels der Größe des Organs. 

Leberabszeß, Hepatitis suppurativa. Leber fast immer ver- 
größert Oberfläche glatt, oft mit einzelnen oder mehreren (ebenfalls 
glatten) Buckeln, die anfänglich hart sind, später weich werden und 
fluktuieren. Meist Fieber mit Schüttelfrösten (fehlt zuweilen bei den 
chronischen Formen). Zirkumskripte Druckempflndlichkeit und Schmerzen 
in der Lebergegend. Ikterus kann vorhanden sein. Aszites selten. 
Milztnmor nur bei der durch Pyämie und Pylephlebitis bedingten 
Form. Fäces und Harn ohne Besonderheit Oft Ausstrahlung der 
Schmerzen von der Lebergegend in die rechte Schulter und rechten Arm. 
Ätiologie: Traumen; sekundär nach Geschwüren durch Gallensteine; 
metastatisch bei Pyämie, Pylephlebitis und Dysenterie. — Meist chro- 
nischer Verlauf. Zuweilen spontaner Eiterdurchbruch durch Haut oder 
in Bronchien, Darm, Nierenbecken. Komplikationen: Peritonitis, Pleu- 
ritis, Perikarditis, Pyämie. Für die Differentialdiagnose in Be- 
tracht kommen fieberhafte Erkrankungen (Malaria), subphrenischer 
Abszeß, Pylephlebitis, Pleuritis, Echinokokkus und Tuberkulose der 
Rippen. Bei letzterer fehlen die respiratorischen Verschiebungen des 
Abszesses, bei Echinokokkus fehlt hektisches Fieber bzw. Schüttelfrost; 
auch gibt die Punktion Aufschluß. Bei Pylephlebitis besteht fast 
immer Milzvergrößerung. 

Leberzirrhose, Schrumpfung, Granularatrophie. Zwei Stadien: 
im ersten Leber vergrößert, hart, glatt, meist druckempfindlich; im 
zweiten verkleinert, hart, kleinhöckerig (besonders am unteren Kande 
und linken Lappen), nicht druckempfindlich. Ikterus nicht ausgesprochen, 
vielmehr zeigt die Haut graue, fahle, schmutzige Färbung. Aszites 
tritt stark erst im zweiten Stadium auf, und zwar im Gegensatz zu' 
Stauungs- und Amyloidleber vor Anasarka. Vgl. Aszites. Mibtimu^r 
stark Fieber fehlt gewöhnlich. Harn an Menge meist verringert, ent- 
hält zuweilen Gallenfarbstofif, oft Eiweiß, auch Zucker. — Schleichender 
Beginn, meist unter dem Bilde eines hartnäckigen Magendarmkatarrhs 
(belegte Zunge, Appetitmangel, Druck in der Magengegend, Obstipation). 
Später treten neben allgemeiner Abmagerung und Kachexie Blutbrechen 
und blutige Stühle hinzu. Erweiterungen der Hautvenen am Bauche, 
besonders in der. Umgebung des Nabels (caput Medusae) und starke 
Hämorrhoiden. Ätiologie: Potatorium, seltener Malaria und Syphilis. 
Komplikationen: Bisweilen tuberkulöse Peritonitis. Diagnose bei be- 
stehendem Aszites oft schwer, sonst meist leicht Wichtig Ätiologie. 
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Differentiell kommen in Betracht: Amyloid- und Stauungsleber, Pjle- 
phlebitis (s. d.), Karzinom und Syphilis. Vgl. Tab. 35. 

Hypertrophische Leberzirrhose« Unterscheidet sich von 
der vorigen, atrophischen Form durch die dauernde, oft starke Ver- 
größerung des Organs, durch den stets bedeutenden Ikterus und das 
Fehlen von Aszites. Fäces nicht charakteristisch^ Urin enthält Gallen- 
&rbstoflf; Milztumor meist stark, Venenerweiterungen fehlen. Zuweilen 
Fieber. Subjektive Symptome und Ätiologie wie bei der atrophischen 
Form. Viel seltener als letztere und von langsamerem Verlauf (etwa 
6- Jahre). Diagnose nicht schwierig. S. Tab. 35. 

B antische Krankheit (Splenomegalie and Leberzirrhose). Drei Stadien: 
das präaszitische oder anämische, das intermediäre und das aszitische. Symptome 
des ersten sind Anämie und Milzschwellong; es folgen zunehmende Schwäche, 
Blässe der Schleimhäute und Dyspnoe. Zuweilen Epistaxis, transitorisches ödem 
an den Malleolen und unregelmäßiges Fieber. Blutuntersuchung ergibt Abnahme 
der Zahl der roten Blutkörperchen, des Hämoglobins und Poikilozytose. Die 
Milzschwellung entwickelt sich langsam. Später bildet die Milz einen großen 
Tumor von fester Konsistenz, der bis zu einem Punkt zwischen Nabel und Crista 
iBaca vorspringt. Leber und Nieren normal. Dauer des ersten Stadiums 1 bis 
4Vj Jahre. Im zweiten, dem Übergangsstadium, wird der Urin seltener entleert, 
es treten dyspeptische Symptome (Diarrhöe, Hämorrhoiden) auf. Dauer einige 
Monate. Das dritte oder aszitische Stadium beginnt mit langsam sich entwickeln- 
dem Aszites. Die Flüssigkeit erneuert sich bald wieder nach der Punktion. Urin 
verringert, konzentriert, enthält Urobilin, aber weder Gallenfarbstoffe noch Eiweiß 
oder Zucker. Haut etwas dunkler. Konjunktiven leicht ikterisch. Zunahme der 
Anämie, leichte Temperatursteigerungen. Tod durch Erschöpfung. Dauer 7 bis 
8 Monate. — Drei Gruppen unterschieden. Reine Form: Splenomegalie, Anämie, 
Leberzirrhose, Aszites. — Hämorrhagische Form: außer den erwähnten Symptomen 
noch Leber- und Darmblutungen. — Dritte Form: Splenomegalie, Lebervergröße- 
rung, Anämie, zuweilen schwere gastrische Symptome. 

Akute gelbe Leberatrophie. Erstes Stadium wenig charak- 
teristisch. Magendarmkatarrh; Appetitlosigkeit, Erbrechen, Obstipation^ 
Ikterus. Bisweilen Fieber. Fäces acholisch. Gewöhnlich Milztumor. 
Kein Aszites. Harn, an Menge vermindert, ikterisch, enthält oft Leuzin 
und Tyrosin (wichtig). Im zweiten Stadium rasche Abnahme des Leber- 
volums. Palpation. wenn noch ausführbar,, ergibt glatte Oberfläche 
und schlaffe Konsistenz. Meist Druckempfindlichkeit der Lebergegend. 
Meist schwere nervöse Störungen: Delirien, Krämpfe, Koma. Oft 
Petechien auf der Haut, Hämatemesis. Ätiologie: Primär ohne 
bekannte Ursache, gewöhnlich bei Frauen im mittleren Lebensalter 
(Gravidität), zuweilen sekundär nach Infektionskrankheiten, femer bei 
Zirrhose und Fettleber. — Seltene Krankheit von akutem Verlauf 
(wenige Tage bis Wochen, wovon die Hälfte auf das erste Stadium 
kommt). Ausgang letal. Diagnose des ersten Stadiums nicht möglich. 
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Im zweiten Stadium kommt differentiell in Betracht die akute Phosphor- 
vergiftung (Ätiologie, Phosphor im Mageninhalt, Leber vergrößert). 

Fettleber. Leber vergrößert, weich, glatt, stumpfrandig, nicht 
druckempfindlich. Ikterus, Aszites, Milztumor fehlt Kein Fieber. 
Fäces und Harn ohne Besonderheit. Druckgeftthl in der Lebergegend. 
Appetitlosigkeit, Erbrechen, Durchfall, Hämorrhoiden. Ätiologie: 
Sekundär bei Fettsucht, Alkoholismus, Anämie, akuter Phosphor- 
vergiftung. — Chronischer, bei Phosphorvergiftung akuter Verlauf. 
Diagnose: Oft nicht beachtet wegen der geringen Beschwerden; unter- 
scheidet sich von den übrigen Leberkrankheiten, die mit Vergrößerung 
der Leber einhergehen, durch weiche Konsistenz und glatte Oberfläche. 
Bei der Phosphorvergiftung nach einigen Tagen Ikterus. 

Amyloidleber (Speck-, Wachsleber). Leber (oft stark) ver- 
größert, hart, glatt, stumpfrandig, nicht druckempfindlicL Kein Ikterus. 
Aszites fehlt oder tritt erst als Teilerscheinung eines allgemeinen 
Hydrops (Kachexie, Anämie) auf, nachdem bereits Anasarka der Unter- 
schenkel bestand. Milztumor meist vorhanden (Amyloidmilz). Fieber, 
wenn vorhanden, durch das primäre Leiden bedingt Fäces nicht 
charakteristisch. Harn enthält meist £iweiß (Amyloidniere). Kachek- 
tisches, anämisches Aussehen, Ödeme, Druck im rechten Hypochondrium. 
Zuweilen Atembeschwerden. Ätiologie: Sekundär bei chronischen 
(besonders Knochen-) Eiterungen, Aktinomykose, Tuberkulose, Syphilis. 
Diagnose: Unterscheidet sich von Fettleber durch feste Beschaflfen- 
heit des Organs, von Stauungsleber durch Ätiologie. Wichtig Nach- 
weis der Albuminurie. 

Leberkrebs. Meist harte, rasch wachsende Knoten am Leber- 
rande mit allgemeiner Vergrößerung des Organs. Druckempfindlichkeit 
und spontane Schmerzhaftigkeit der Leber. Kachexie. Ikterus nicht 
immer. Aszites häufig, öfters blutig. Milztumor fehlt meist. Fieber 
selten. Fäces meist acholisch. Harn oft verringert, enthält bei Ikterus 
Gallenfarbstoflf und Gallensäuren. — Starke Abmagerung, Anämie, 
welke, abschilfernde, glanzlose Haut Allgemeine Verdauungsbeschwerden, 
Obstipation. Zuweilen Blutbrechen bei gleichzeitigem Magenkarzinom. 
Als wichtige Komplikation karzinomatöse Schwellung der Supraklavi- 
kulardrüsen, meist rechts. Zuweilen auch Karzinose des Peritoneums. — 
Fast stets sekundäre Erkrankung bei primärem Karzinom des Magens, 
Rektums, Ösophagus, Uterus, der Mamma, gewöhnlich jenseits des 
40. Lebensjahres. Diagnose schwierig, wenn äußere Knoten fehlen 
und nur das Parenchym mit Knötchen durchsetzt ist. Besteht nur 
Vergrößerung des Organs, so kommt gegen Zirrhose, Amyloid- und 
Stauungsleber differentiell das Fehlen des Milztumors in Betracht. Von 
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luetischen Knoten unterscheiden sich die karzinomatösen durch ge- 
ringere Druckempfindlichkeit und nicht lappige Form. Vgl. femer 
multilokularen Eckinokokkus und Magenkrebs. Bei letzterem Tumor 
nicht kontinuierlich in Leber übergehend, sondern von letzterer ab- 
grenzbar und nicht respiratorisch verschieblich. Vgl. Darmkrebs und 
Abdominaltumoren (S. 119 und 103). 

Syphilis der Leber. Deutliche, bis hühnereigroBe Knollen und 
Lappen (Gummata) an der Oberfläche der anfangs vergrößerten, später 
verkleinerten Leber. Zwischen diesen Prominenzen oft Furchen fühlbar. 
Lebergegend meist druckempfindlich (Perihepatitis). Ikterus selten. 
Zuweilen Aszites. Oft Milztumor. Fieber nicht charakteristisch. Fäces 
und Harn ohne Besonderheit Zuweilen peritonitische Erscheinungen. — 
Chronischer Verlauf bei der erworbenen, schneller bei der kongenitalen 
Form. Diagnose des ersten Stadiums schwierig. Wichtig Ätiologie 
und Nachweis anderer Zeichen von Syphilis (Exantheme, Narben an 
Genitalien, Haut, Rachen, Knochenauftreibungen, Aborte). Differentiell 
in Betracht kommen: Zirrhose, Abszeß, Echinokokkus, Karzinom und 
adhäsive Pylephlebitis. S. Tab. 35. 

Echinokokkus der Leber. Symptome verschieden, je nach- 
dem es sich um den häufigeren unilokulären oder den seltenen multi- 
lokularen Echinokokkus handelt Beim unilokulären oft enorme Ver- 
größerung der Leber, man fühlt pralle, elastische, nicht druckempfindliche 
Geschwulst, an der sich Fluktuation und zuweilen ein eigentümlich 
schwirrendes Geräusch beim Beklopfen (Hydatidenschwirren) wahrnehmen 
läßt Rechte Thoraxhälfte und Epigastrium nicht selten stark hervor- 
gewölbt Punktion ergibt klare, bernsteingelbe, meist neutrale Flüssig- 
keit vom spez. Gewicht 1008 — 1013, die Kochsalz, meist auch Bem- 
steinsäure und Traubenzucker, nicht jedoch Eiweiß enthält. Vgl. Tab. 25. 
Auch lassen sich die charakteristischen Haken nachweisen. Subjektiv 
anfangs keine Symptome, später Spannung und Schwere in der Leber- 
gegend, kein Schmerz. Beim multilokularen Echinokokkus Leber weniger 
stark, am meisten im rechten Lappen vergrößert, Oberfläche höckerig. 
Femer fast stets Ikterus, Milztumor, zuweilen Aszites. Diese drei 
Symptome fehlen beim unilokulären Echinokokkus. Fieber meist nicht 
vorhanden. Fäces und Harn ohne Besonderheit. Komplikationen: 
Durchbruch in Nachbarorgane, Bauch- und Brusthöhle. Vereiterung 
der Zyste (Abszeß). Ätiologie: Übertritt der Eier der Taenia Echino- 
coccus des Hundes in den menschlichen Magen. Diagnose anfänglich 
meist nicht möglich; später kommen differentiell für den unilokulären 
in Betracht: Zirrhose, Syphilis, Abszeß, Karzinom, Gallenblasentumor; 
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für den multilokularen besonders Earzinom (bei letzterem fehlt meist 
Milztumor). Wichtig Untersuchung der Punktionsfltissigkeit (Tab. 25). 

Pylethrombosis, Thrombose der Pfortader. Stauungserschei- 
nungen: Stauungsmilz, Aszites^ der sich nach Punktion bald wieder 
ergänzt, Erweiterung der Bauchyenen (caput Medusae], der Mastdarm- 
venen, Erbrechen, Durchfall (beides oft blutig). Ikterus fehlt oft. 
Bisweilen Fieber. Fäces und Harn ohne Besonderheit. Leber zuweilen 
vergrößert und druckempfindlich. Ätiologie: Sekundär infolge Ver- 
engerung der Pfortader oder Druck auf sie durch Tumoren, chronische 
(peritonitische) Entzündungen und Leberzirrhose, mit der sie große 
Ähnlichkeit hat Meist chronischer Verlauf. Diagnose: Bei Leber- 
zirrhose stellen sich die Stauungserscheinungen allmählich ein, bei 
Pylethrombose rasch und intensiv. Auch Ätiologie und objektiver 
Leberbefund verschieden. Vgl. Tab. 35 (zu Anm. 4). 

Pylephlebitis suppurativa, eitrige Pfortaderentzündung. 
Schmerz zwischen Nabel und Schwertfortsatz. Leber meist vergrößert 
und druckempfindlich. Fast immer Milztumor und Ikterus. Fieber 
mit Schüttelfrost. Dyspeptische Erscheinungen ; oft blutiges Erbrechen 
und blutiger Stuhl. Die Kranken machen den Eindruck Typhöser. 
Urin nicht charakteristisch. Nicht selten Metastasen. Schnelle Ab- 
magerung. Ätiologie: Sekundär nach Darmgeschwüren, Ruhr, Appen- 
dizitis, Ulzerationen in den Gallenwegen. Akuter Verlauf, letaler Aus- 
gang. Diagnose: Bei Leberabszeß, der ähnliche Symptome hat, fehlt 
Milztumor. Femer kommen in Betracht Typhus und Intermittens. 

Perihepatitis. Beginn mit Fieber und Schüttelfrost, stechendem 
Schmerz im rechten Hypochondrium, wodurch Atmung erschwert wird. 
Bei chronischer Form weniger ausgesprochen. Zuweilen peritonitische 
Reibegeräusche bei der respiratorischen Verschiebung der Leber nach- 
weisbar. Zuweilen Ikterus. Ätiologie: Selten Trauma, häufiger 
sekundär nach Leberkrankheiten (Syphilis, Karzinom, Zirrhose) und 
Erkrankungen des Magens und Peritoneums. Meist chronischer, seltener 
akuter Verlauf. Diagnose: Es kommen differentiell in Frage: Pleuritis 
diaphragmatica und Gallensteinkolik (s. d.). 

Wanderleber. Perkussion und Palpation ergibt Dislokation der 
Leber meist nach unten rechts. In der Lebergegend tympanitischer 
Schall. Wichtig ist Nachweis der Inzisur zwischen den Leberlappen 
durch Palpation. Leber leicht verschieblich und in ihre normale Lage 
zu bringen. Subjektiv Schwere und Spannung im rechten Hypo- 
chondrium, Verdauungsstörungen; oft leidet die Ernährung. Ätiologie: 
Gravidität, Traumen, schnürende Kleidung; meist bei Frauen. Seltene 
Krankheit Diagnose nicht immer leicht. Fehlen der Leberdämpfung 
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und Nachweis, daß der Tumor die Form der Leber besitzt, geben An- 
haltspunkte. Vgl. Abdominaltumoren. 

Schnürleber. In ausgesprochenen Fällen fühlt man unterhalb 
des rechten Hypochondriums, zuweilen sogar in der rechten Regio 
iliaca einen festen stumpfrandigen Tumor (unterer Teil des rechten 
Lappens). Die Möglichkeit des Nachweises, daß der Tumor mit der 
Leber zusammenhängt, ist von der Tiefe der Schnürfurche und der 
event Überlagerung der Furche mit Darmschlingen (tympanitischer 
Schall) abhängig. Obere Leberdämpfung normal. Seltener Verlagerung 
des linken Lappens nach links. Subjektive Symptome gering. Ätiologie: 
Tragen zu enger Korsetts und zu fester Rockbänder. Diagnostisch 
wichtig ist die leichte Verwechselung mit anderen Tumoren, besonders 
mit Wanderniere. Vgl. Abdominaltumoren. 

Pankreas. 

Die Symptome von Pankreaskrankheiten , wie Fettstühle, G-lykosurie, Ver- 
minderung der Indikanaosscbeidang, Schmerzen in der oberen Bauchgegend 
(Nenralgia coeliaca), Appetitlosigkeit^ Abmagerung) sind so unsicher, daß sie nur 
selten eine bestimmte Diagnose gestatten. Karzinom am häufigsten, und zwar 
besonders des Pankreaskopfes. Palpation ergibt Tumor recht« neben der Wirbel- 
säule in Nabelhohe oder etwas höher von länglicher Gestalt, der sich zuweilen 
über die Wirbelsäule hin verfolgen läßt und respiratorisch nicht verschieblich ist. 
Oft mit Ikterus, Aszites, Milztumor kompliziert Auch finden sich die oben 
genannten Symptome. Differentiell in Betracht kommen: Darmkrebs (Tumor leicht 
verschieblich, oberflächlich, Ueuserscheinungen), Pyloruskrebs (leichter verschieb- 
lich, oberflächlicher, Fehlen der Salzsäure). Vgl. Darmkrebs. Zyste. Außer den 
allgemeinen Symptomen größere Geschwulst in oberer Bauchgegend zwischen 
Leber und Milz, hinter dem Magen, respiratorisch nicht verschieblich. Probe- 
punktion ergibt eiweißhaltige Flüssigkeit, in der sich Pankreasferment nachweisen 
läßt Steine. Koliken neben den Allgemeinsymptomen der Pankreaskrankheiten 
(Fettstühle, Glykosurie). Abgang von festeren (kohlensaurer oder phosphorsaurer 
Kalk) oder lockeren Steinen (organische Substanz). Differentiell Gallensteinkolik 
(Schmerz mehr im rechten Hypochondrium, häufiger Ikterus). 

Milz. 

Alle Milzerkrankungen gehen mit einer Vergrößerung des Organs 
einher. 

Die normale Milzdämpfung ist links zwischen 9. und 11. Rippe gelegen; 
ihre hintere (obere) Begrenzung findet sich 4 cm von der Wirbelsäule entfernt, 
ihre vordere erreicht nicht den Rippenbogen, bleibt vielmehr meist 3—5 cm von 
ihm entfernt. Die Ergebnisse der Perkussion sind viel unsicherer als die der 
Palpation. Durch letztere läßt sich eine Vergrößerung des Organs mit Sicherheit 
feststellen, indem besonders bei der Inspiration der vordere Pol der Milz in 
charakteristischer Weise (schräge Richtung nach dem r. Schambeinkamm hin) sich 
gegen die tastenden Finger zu verschiebt 
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Vergrößerung der Milz ist anzunehmen, wenn die Milzdämpfung in der 
mittleren Achselhöhlenlinie die Ausdehnung von 8 cm überschreitet und der vordere 
Pol des Organs die Linea costoarticularis (Verbindungslinie des linken Stemo- 
klavikulargelenks mit der Spitze der 11. Hippe) überragt. Vergrößerung der 
Milz findet sich: 

1. Sehr selten primär bei der einfachen Splenitis meist infolge Traumas. 

2. Als fast regelmäßiges Symptom einer großen Anzahl von Infektionskrank- 
heiten („akuter Milztumor"), besonders bei Malaria und Abdominaltyphus. 

3. Als „Stammgsmilz" bei Stauung im Pfortadergebiet, also hauptsächlich 
bei einer Anzahl von Leberkrankheiten (einfache und hypertrophische Zirrhose, 
akute gelbe Atrophie, multilokularer Echinokokkus, bisweilen auch Syphilis) und 
bei der Pylethrombosis. Der Nachweis, ob Milztumor vorhanden ist, oder nicht, 
ist für die Differentialdiagnose der genannten Krankheiten von Wichtigkeit 
Vgl. Leber. 

4. Als „Amyloidmilz" (Speckmilz bzw. Sagomilz), gewöhnlich zusammen 
mit Amyloiderkrankung anderer Organe (Leber, Nieren, Darm), als Folgezustand 
chronischer Eiterungen, besonders der Knochen, von Tuberkulose, Aktinomykose 
und Syphilis. Der Nachweis der Erkrankung der genannten Organe (stark ver- 
größerte, harte, stumpfrandige, nicht druckempfindliche Leber, Albuminurie, event 
chronische Diarrhöe, femer kachektisches Aussehen) wird im Verein mit den 
ätiologischen Momenten auf eine amyloide Entartung auch der Milz hinweisen, 
wenn letztere stark vergrößert (abgerundet) und von harter Konsistenz ist. Übrigens 
tritt die Amyloidentartung gewöhnlich bei der Milz zuerst auf. VgL Amyloidleber. 

5. Als „ohroniicher Milztumor^^ von oft sehr bedeutender Ausdehnung und 
meist größerer Resistenz bei chronischen Infektionskrankheiten (häufig rezidivierender 
Malaria und Syphilis) und bei einer Zahl von Allgemeinerkrankungen, vor allem 
Leukämie, Pseudoleukämie, sowie auch bei Chlorose und Bachitis. Besonders bei 
Leukämie und Pseudoleukämie ist die Vergrößerung des Organs zuweilen eine 
derartige, daß der Tumor das linke Hypochondrium und die linke Inguinalgegend 
ausfüllt und sich dann meist durch den, nach der Mittellinie hin gekerbten Rand 
charakterisiert. Vgl. die genannten Krankheiten. S. auch BantischeKrankheit S. 133. 

6. Als Folge eines hämorrhagischen Infarktes der Milz (Milzembolie). 
Diagnose nur unter Berücksichtigung und bei Nachweis des Grundleidens mit 
einiger Sicherheit zu stellen, wenn nämlich bei Endokarditis bzw. Klappenfehlem 
des linken Herzens, auch zuweilen bei Aneurysma oder Sklerose der Aorta unter 
Schüttelfrost sich eine rasch zunehmende, schmerzhafte Milzschwellung einstellt. 
Häufig werden auch die Nieren in gleicher Weise affiziert, und der Urin enthält 
dann Eiweiß und Blut 

Der ans dem Milzinfarkt sich zuweilen entwickelnde Milzabueß äußert sich 
durch remittierendes Fieber, Durchfälle, Kachexie. Der Nachweis einer fluktuieren- 
den Geschwulst der Milz sichert die Diagnose. Zuweilen tritt der Milzabszeß 
jedoch auch symptomlos auf. 

Eine fluktuierende Geschwulst kann auch beim Echinokokkus der Milz 
vorhanden sein; doch finden sich alsdann meist auch in der Leber Echinokokkus- 
blasen, und die Krankheit verläuft nur dann mit Fieber, wenn die Blase vereitert. 
Event müßte die Probepunktion zur Aufklärung verhelfen. 

7. Bei Henbildungen. Es kommen hier hauptsächlich in Betracht: Karzi- 
nome, Sarkome und Gummata. In diesen Fällen ist die Milzoberfläche nicht glatt, 
sondern mehr oder minder höckerig. Da die Neubildungen in der Milz meist 
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sekundär sind, so ist für die Diagnose der Nachweis der primären Erkrankung 
notwendig. 

8. Eine Vergrößerung des Organs ist meist auch bei der Entzündung der 
Milzkapsel (Perisplenitis) vorhanden. Die Diagnose ist zu stellen, wenn man 
bei der respiratorischen Verschiebung der Milz an derselben Eeibegeräusche fühlt 
oder hört. Als Ursachen sind außer Erkrankungen des Milzparenchyms zu nennen: 
Peritonitis und Trauma. 

Scheinbare Vergrößerung der Milz findet sich bei Erkrankungen der 
linken Lunge bzw. der Pleura (Emphysem, Infiltration, Pleuritis, Pneumothorax), 
scheinbare Verkleinerung der Milz bzw. Verschwinden der Milzdämpfung bei 
Aszites, Meteorismus und Pneumoperitonitis. Letzteres ist auch der Fall bei der 

Wandermilz. Man fühlt unterhalb des linken Hypochondriums oder in der 
linken Inguinalgegend , zuweilen auch mehr nach rechts durch die Bauchdecken 
eine der Milzgestalt entspi*echende Geschwulst, an der auch bisweilen Pulsation 
(der Milzarterie) zu fühlen ist, und zwar, da der Hilus meist nach oben zu liegen 
kommt, am oberen Bande. An Stelle der Milzdämpfung findet sich tympanitischer 
Schall. Die Greschwulst ist sehr beweglich und leicht zu reponieren. Beschwerden 
können ganz fehlen; oder es bestehen Erscheinungen von Druck und Gefühl von 
Zerrung an der betreffenden Stelle. Ursachen: Teilerscheinnng einer allgemeinen 
Enteroptose oder Dehnung des Ligamentum gastrolienale durch Milztumor oder 
Trauma. Differentiell können in Betracht kommen : Tumoren (besonders Karzinom) 
des Magens, Darms, des Netzes, der Nieren. Die charakteristische Grestalt des 
Tumors und das Fehlen der Milzdämpfung ist für die Diagnose zu verwerten. 
Vgl. Abdominaltumoren S. 110. 



Ergänzungen zu Tab. 36 bis 38. 

Allgemeines. 

Die Nieren liegen seitlich von der Wirbelsäule in Höhe des 12. Rücken- 
wirbels und der drei obersten Lendenwirbel. Perkussion unsicher. Am deut- 
lichsten untere und äußere Grenze zu bestimmen. Bimanuelle Palpation bei 
schlaffen Bauchdecken und mageren Individuen ausführbar. Röntgenographische 
Darstellung gelingt meist bei Mageren und nach gründlicher Darmentleerung. 
Bei Wanderniere (s. d.) findet sich auf der kranken Seite tympanitischer Schall; 
Fehlen des Nierenschattens im Röntgenbilde auf einer Seite, Vorhandensein des- 
selben auf der anderen bei beweglichem Tumor auf der Seite des fehlenden 
Schattens beweist Wandemiere; deutlicher Schatten beiderseits schließt Wander- 
niere aus. Für Nieren tu moren gilt das in Tab. 38 unter Nierenkarzinom Ge- 
sagte. Charakteristisch ist die Art des Wachstums von hinten nach vom und 
abwärts, wodurch die Därme nach vom und seitwärts geschoben werden. Respira- 
torische Verschieblichkeit fehlt nicht ganz, ist aber viel geringer als bei Tumoren 
der Leber und Milz. Nierentumoren zeigen immer rundliche, nie scharfe Be- 
grenzungen. Unterscheidung von Retroperitonealtumoren oft unmöglich. Wichtig 
Nachweis von Hamveränderungen. — Von besonderer diagnostischer Bedeutung 
ist der Nachweis von Herzhypertrophie (und Veränderung der Pulsbeschaffenheit) 
bei Nierenkrankheiten. Vgl. Tab. 86 (Herz). Ferner ophthalmoskopische Unter- 
suchung auf Retinitis albuminurica für Unterscheidung der Urämie von ähnlichen 

(FortoetzuDg auf Seite 146.) 
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Tab. 36. Nierenkrankheiten, die darch charakteristische Beschaffenheit 



Akute Kephritts«) 



Chronische parenchymat. Nephritis 



ChroB. hftmorrluig. 
Neplultti 



Groß« welBe HIere 



I Taget- 
I Btenge 



AuMlieii 



Anfangs gewöhnt, bedeut. vermindert 
' (bis an S^ccm), zuweilen Annrie; 
I In der Bekonvaleezenz oft Termehrt. 



Gewöhnlich Termindert, aber nicht so stark wie bei dtr 
akuten Form (600—1000 com), öfters schwankend. 



-I- 



I Fleischwasserfarben bis rotbraun, i Oelbrot, zuweilen rotbraun, 
trübe. I trübe. 



Gelblich, trübe, zuweilen mit 
leicht fettiger OberflSche. 



Spestf. Erhöht, 1025— lü30 und mehr. 
Gewieht 



j Etwas erhöht, über 1020. 



I 



S i Ei^elB Reichlich: O.ö^/o und mehr. 

H I 'i 



Reichlich; 0,5% und mehr. 



Blnt 



Meist reichlich. 



Reichlich. 



{ Fehlt fast ganz. 



SedIflieBt 



Reichlich aus organisierten Bestand- | 
teilen : hyaline, granulierte, Epithel- 
und Blutzjlinder, Nierenepithelien, 
Leukoxyten, rote Blutkörperchen (oft ' 
sehr reichlich), kömiger Detritus. I 
Ferner hamnaure Salze. i 



Wie bei der akuten Form ; doch kommen auch Wachszyllnder 
vor. Nierenepithelien stark verfottet; auch die Zj^nder 
Torfettet und tou Fettkömchen bedeckt. 



Rote Blutkörperchen reich- 
Uch. 



Rote Blutkörperdien spSrUcb. 
Reichliche Fettkömchen. 



Hydrops 



Herz und 

Gefäße 



Fehlt bisweilen, meist aber Torhanden, 1 Fast regelmäßig; zuerst Äußerer (besonders Geeicht, Beine, 

und zwar als iußerer (Anasarka) ; zu- ' Skrotum), später innerer Hydrope. 

erst im Gesicht (Augenlider), spfiter I 

auch am übrigen Körper. Zuweilen | 

Höhlenhydrops. 



Sonstisres 



Meist ohne Veränderung. 
Selten Hypertrophie des linken oder 
Dilatation des rechten Ventrikels. 
Erhöhung des arteriellen Druckes, 
vermehrte Gefäßspannung. 

Nicht selten urämische Erscheinungen, 
' entweder leichtere (KopllichmerÄ, 
|| Übelkeit, Erbrechen, Hautjucken, 
Somnolenz) oder heftigere (epilepti- 
' forme Krämpfe, Koma, maniakalische 
Zustände, Delirien.) 
Zuweilen Schmerz und Druckempfind- 
lichkeit in der Niereng^^nd. 
Fieber kann fehlen. Zuweilen im 
Beginn ^Schüttelfrost. 



I Zuweilen Hypertrophie des linken Ventrikels, besonders im 
späteren Verlauf, und gespannter Puls. 



Zuweilen 



Urämische Erscheinungen wie bei akuter Nephritis. 
I Retinitis albuminurica. 

I Schmerzen in der Nierengegend und Fieber fehlen meist. 
. Chron. Verlauf, oft Übergang in die sekundäre Schrumpf- 
I niere. 

' Komplikationen: Starke Ödeme, Urämie, Disposition zu 
I anderen Krankheiten (Pneumonie). 
I (Tritt im Verlauf anüallswelse oder dauernd Hämaturie auf, 

so spricht man von chron. hämorrhagischer Nephritis*", 
I sonst Ton „großer weißer Niere*'.) 



Ätiolosrie 



l_ 

Primär nach Erkältung oder Durch- I 
nässung , durch toxische Einflüsse | 
(äußere Anwendung von Kanthariden, 
Pyrogallussäure, Naphthol, Jodoform, ; 
Karbolsäure, innerlich Vergiftung mit | 

I Arsen, Phosphor, Mineralsäuren, Kai. 

' chloric.,Terpentin. Vgl.Tab.6. Sekund. 1 
nach Infektionskrankh., besonders 
Scharlach („Glomerulonephritis'*). I 



Primär als chron. N. schleichend beginnend nach längeren 
ungünstigen Witterungseinfiüsseu oder schlechten hygieni- 
schen Wohnungsverhältnissen, auch ohne bekannte Ursache. 
Sekundär aus der akuten Form, ferner nach Malaria, Lues, 
Phthisis, chron. Eiterungen (Ätiologie hier wie bei Amyloid- 
niere, oft mit ihr vereinigt). 



Von Stauungsniere 
unterschieden. 



durch Ätiologie 



Diagrnose 



Nierenblutungen kommen femer vor 
bei Traumen, Karzinom (s. d.), hämor- 
rhagischem Niereninfarkt (s. Anm.) u. 
Vergiftungen (s. Tab. 5, Hamapparat). 



Der sohleichende Beginn wird zuweilen übersehen. 

In den späteren Stadien kommt diflnsrentiell besonders 

Amyloidniere in Frage. 



^) Zum ,, Morbus Brightii'- werden vielfach alle diffusen (über d. ganze Organ verbreiteten) Nierenkrankheiten 
gezählt ; andere Autoren schließen die StAuungs- u. Amyloidniere von diesem Begriffe aus, rechnen vielmehr zu ihm nur die 
akute u. chron. parenchymatöse Nephritis, die sekundäre u. primäre Schrumpfniere. — *) Bei der Sohwangerschafts- 
niere finden sich ähnliche Veränderungen wie bei manchen Formen der gewöhnlichen Nephritis: Albuminurie (bis 2<^/o), 
hyaline Zylinder, Epithelien, z. T. verfettet, u. Fettkörnchen, ferner Ödeme, besonders der Unterschenkel u. I^bien, 
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des Harns (Sediments), oft anch dnrch Hydrops aasgezeichnet sind.^) 



Sekundlre 
Schrompftiiere 



I Primüre (genuine) 
Sehramplkiiere 

I (Nephr. chron. intentltlftlls) 



Staaungsniere 



MäÜig Tormehrt. 



Stark vermehrt (2000 bis Vermindert (ca. 600 ccm). 
3000 ccm und mehr). 



Hellgelb. 



I Hell, blaß, wässerig, uicht Danke], trübe, 
selten leicht grünlich. i 



Etwas unter der Norm Erheblich verringert; 10U5 ; Erhöht; 1026—1090 und mehr, 
(ca. 1012). bis 1010. 



Amyloidniere 



Normal, eher vermehrt 
als vermindert. 



Hellgelb, meist klar. 



Meist etwas verringert 
(1012), schwankend. 



Meiat weniger als 0,6%. ! Wenig; ca. 0,1%. 



Wenig. 



Fehlt. 



Gering und schwankend. 



Fehlt fast stets. 



I Meist reichl. ; 1% u. mehr 
I zuweilen auch gering. 

Fehlt. 



SpUicher als bei der i Sehr gering ; vereinzelte mefst 
chronischen parenchyma- | hyaline Zylinder, seltener Epi- 
tösen Nephritis, im übri- ! thelien und Leukozyten, rote 
gen etwa von gleicher Zu- | Blutkörperchen fast stets 
sammensetzung. fehlend. 



Meist in miOigem Grade 
vorlianden. 



GowölmiichHypertrophie 
und Dilatation, zuerst des 
linken, sp&ter auch des 
rechten Ventrikels, harter 
Pals. 



HSufig urftmischeErschei- 
nungen, auch Retinitis 
albuminurica. 
Meist sehr blasse Hant- 
farbe. Tod meist durch 
Komplikationen. 
Komplikationen : Urftmle, 
entzündliche Prozesse an 
Lungen, serösen Häuten, 
Hirnblutung. 



Mißig reichlich; euihiUt meist i Sehr gering, oft fehlend. 
Urate,hyalineZylinder,vereinzelte ' Besteht aus hyalinen, auch 
Epithelien und Rundzellen sowie j Wachszylindem, verfette- 
ganz vereinzelt rote Blutkörperchen, ten Epithelien. 



Fehlt zuerst, tritt erst mit zu- i Kann vorhanden sein , ist dann Häufig äußerer (seltener 
nehmender Herzschwäche auf. ' aber durch das Grundleiden bedingt I innerer; Hydrops. 
I (beginnt fast immer an den unteren < 
Extremitäten). i 



Fast konstant Hypertrophie Oft Veränderungen nachweisbar; 
und Dilatation des linken, dieselben treten dann aber meist 
zuweilen auch des rechten in den Vordergrund als das pri- 
Ventrikels. i märe Leiden (Zyanose, Dyspnoe). 

Sehr harter gespannter Puls. | Puls klein, irregulär. 



Keine Veränderung. Wenn 
eine solche vorhanden, ist 
das gleichzeitige Bestehen 
eines anderen Nierenlei- 
dens anzunehmen. 



Sehr oft urämische Erschei- 
nungen u. Retinitis albumin- 
urica. — Meist sehr blasse 
Hautfarbe. 

Ungünstiger Vorlauf; doch 
kann die Krankheit lange be- 
stehen, ehe Herzinsuffizienz 
eintritt Tod durch Kom- 
plikationen (Urämie, Apo- 
plexie, Entzündungen der 
Lungen, serösen Häute). 



Stets ein mit sonstigen Stauungs- 
erscheinungen (Zyanose , Ödeme. 
Dyspnoe) verbundenes Grundleiden 
(Hers- oder Lungenleiden) 
vorhanden. Daher der Nachweis 
eines solchen neben den charakteri- 
stischen Harnveränderungen von 
Wichtigkeit 

Urämische Erscheinungen (auch Re- 
tinitis) niemals. 
Sonstige Nebensymptome sehr varia- 
bel. Zuweilen Druckgefühl in der 
Nierengegend. 



Folgezustand der chron i- | Chi*on. Bleivergiftung, chron. 
sehen parenchymatösen ' Alkobolismus, Gicht, Arterio- 
Nephritis. ' Sklerose, vielleicht auch Sy- 

philis und Malaria. 



Fast nie urämische Er- 
scheinungen od. Retinitis. 
Oft Kachexie. 
Chron.Verlauf. Tod durch 
Marasmus (fast nie Ur- 
ämie). Wichtig Nachweis 
V. Amyloiderbankung d. 
lieber (vergrößert, hart, 
glatt) u. d. Milz (vergröß., 
abgerundet, hart). Milz* 
erkrank, gewöhn], zuerst 
— Zuweilen mit anderen 
Nierenkrankh. kompliz. 

Zirkulationsstörungen infolge Er* , Chron. Eiterungen (be- 
krankungen des Herzens und der sonders der l^ochen), 
Lungen. Aktinomykose, Tuberku- 

lose, Syphilis. 



Diagnose nicht schwierig 
unter Berücksichtigung 
der Genese und sich hier- 
durch auch von der 
primären Schrumpfniere 
unterscheidend. 



Anfangs häufig übersehen. 
Herzhypertrophie mit hartem 
Puls u. Herzklopfen, Kopf- 
schmerz, Nasenbluten, Seh- 
störungen, reichliche Ham- 
menge, Harndrang (besonders 
nachts), gesteigertes Durst- 
gefühl müssen zur Unter- 
suchung d. Harns Veranlassung 
geben. — Zuweilen wird die , 
Krankh. erst manifest durch 
Urämie oder Gehirnblutung. 



Die Symptome schwinden, wenn 
durch Therapie die Zirkulations- 
störung, die durch das Grundleiden 
bedingt ist, beseitigt wird. Beetehen 
trotzdem Albuminurie, Verminde- 
rung der Hammenge, h<^es spez. 
Gewicht, so ist das Vorhandensein 
eines anderen Nierenleidens anzu- 
nehmen. 



Diagnose schwer, wenn 
mit anderen Nieren- 
krankheiten kompliziert. 
Wichtig : Vergrößerung 
von Mibe u. Leber, Fehlen 
der Herzhypertrophie, 
Ätiologie. 



häußg Vorläufer der Eklampsie. Diagnose meist leicht — Auch im Verlauf der Cholera asiaüca oft Erscheinungen 
von akuter Nephritis (Choleraniere), zu denen sich, besonders im Reaktionsstadium, schwere urämische Symptome 
(Cholerstyphoid) gesellen können. Diagnose unter Berücksichtigung d. Ätiologie ebenfalls leicht -- Die Diagnose des 
hämorrhsg. Infarkts der Niere ist unsicher: Auftreten von Blut u. Eiweiß im Harn u. plötzlicher Schmerzen 
in der Nierengegend bei Vorhandensein von Herzklappenfehlem oder Atherom der Aorta. 
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Tab. 37. Krankheiten, bei denen 



I Nierenab8zeß 

(suppurativa Nephritis). Vgl. Tab. 38 



PyeUtis (Pyelonephritis) 



Harn 



Meist reichlicher Eiter im Urin. Das Sedi- 
ment, welches mehr als V4 ^^^ Hammenge 

I betragen Icann, besteht fast nur aus Eiter- 
körperchen. Zuweilen, doch selten, abgelöste 

I Teilchen des Nierenparenchyms. [Letzteres 
sichert die Diagnose, die aus dem Vorhanden- 
sein des Eiters allein nicht hergeleitet 
werden kann.] 

I Hamzylinder fehlen oder kommen nur bei 
I gleichzeitiger diffuser Nierenerkrankung Tor. 
Desgleichen fehlen dachaiegelf^rmif? angeord- 
nete oder mit Forts&txen versehene (ge- 
schwänzte) Epithelien, wie sie sich bei PyeUtis 
finden. Blutgehalt nur bei der durch Trauma 
oder durch Steine Teroraachten Form. £i- 
woiOgehalt gewöhnlich gering und dem Eiter- 
gehalt entsprechend. 

Aussehen des Urins trQbe, weißlich-gelb, 
Menge Terschieden, Reaktion schwach sauer 
oder neutral. 



8ehmerz 

(Druck- 
empfindlichkeit} 



Tumor 



Sonstiges 



Ätiologie 



Diagnose 



Wie bei der suppurativen Nephritis; doch finden sich 
(aber nicht immerl) Epithelz^en des Nierenbeckens, 
die daohslegelförmige Anordnung und schwanxartige 
Fortsitze haben. [Übrigens kommen fthnliche Epi- 
thelien an der Blasenschleimhaut vor und daher, wenn 
auch seltener, bei der Zystitis sur Beobachtung.] 

Harn trfibe, stark schleimhaltig. 

Reaktion meist sauer. 

Es fehlen die bei Zystitis hSufig vorkommenden (bei 
dieser beschriebenen) Kristalle. 

I Nachweis von Hamzylindem deutet auf Pyelonephri- 
tis, von Steinen auf Pyelitis oalculosa. 

Bei vortibergehenden Stauungen des Harns in dem 
erkrankten Nierenbecken (Verstopfung des Ausgangs 
durch Steine, Eitermassen) wird der Urin sp&rllcher, 
klar, eiterflrei. 



Meist vorhanden und oft nach dem Nabel, 
den Beinen und Waden ausstrahlend. Hftufig 1 
auch Druckempfiudllchkelt der Nierengegend. ' 



Fast regelmlQig und nach den Oberschenkeln und 
den Geschlechtsteilen ausstrahlend. Beim Vorhanden- 
sein von Steinen mehr paroxysmaL 



Bisweilen durch (bimanuelle) Palpation bzw. { 
Perkussion nachweisbar. 

Vgl. Niereu tumoren. Im Gegensatz zur Para- 
nephritis aber keine teigige Geschwulst der 
Umgebung. 



Bei Verlegung des Ureters durch Steine, Eiter ent- 
steht Hydronephrose, fluktuierender Tumor, der 
bei Freiwerden des Abflusses wieder sehwindet (peri- 
odische oder intermittierende Hydro- 
nephrose). Vgl. Tab. 88 (Hydronephrose). 
Durch fortschreitende Entzündung kann es zu Pyelo- 
nephritis oder Paranephritis kommen. (Vgl. Tab. 88.) 



Meist hektisches Fieber mit Schüttelfrösten. 
Zuweilen Paraplegie der Beine. 



Bei akuter Pyelitis Schmerz intensiv, Fieber meist 
hoch, remittierend. 

Nach einiger Zeit wird der Harn dauernd eiterhaltig. 
Bei chron. Pyelitis Schmerzen geringer (Druck- und 
KUt^efühl in der Nierengegend), Fieber meist ge- 
ringer oder auch fehlend. Doch sind di^e Zeichen 
nicht immer konstant. 

Zuweilen urftmische Symptome und bei Ansammlung 
von ammoniakal. Harn Erscheinungen von Ammoni- 
ftmie (Erbrechen, Benommenheit, Koma). 



1. Fortschreitende Entzündung von den Ham- 
wegen aus (Hamröhrenstrlkiur, Zystitis, Pye- 
litis, Nierensteine) oder aus der Nachbarschaft 
(Para- und Perineptiritis , Peritonitis, Psoas- 
abszeQ, Wirbelkaries, Leber-, Milz- u. Magen- 
erkrankungen). 2. Rücken markskrankheiten 
mit Blasenläbmung, Prostatahypertropbie. 

3. Infektion durch die Blutbahu bei Endo- 
I karditis, Pyftmle, Septikämle, Furunkulose. 

4. Selten Trauma. 



1. Selten primär durch Traumen, nach Erkältungen (?). 

2. Meist sekundär durch Steine (P. calculosa) oder 
ammoniakal. zersetzten Harn bei Blasenkatarrh, -läh- 
mung, -geschwülsten, Urethritis, Strlktur, Prostata- 
hypertropbie. Femer durch fortgeleitete Entzün- 
dung von der Blase her, nach Infektionskrankheiten, 
Intoxikation (Kopaivbalsam , Ol. tereblnth., Kantha- 
riden). 



Außer Krankheiten dieser Gruppe kommen bei Im Beginn , solange der Urin unverändert und nur 
Vorhandensein eines fluktuierenden Tumors Schmerz und Fieber bestehen, nicht mit Sicherheit 
der Nierengegend In Betracht: Paranephritis, | zu stellen. Aber auch bei Eiter im Urin ist dessen 
Hydronephrose, auch Psoasabszeß. Vgl. diese Herkunft oft schwer zu ermitteln (s. oben). — Kon- 
und Nierentumoreu (Tab. 38). stantes Vorkommen ziemlich gleicher EUermengen 

spricht nicht immer für Pyelitis gegenüber Nieren- 
absseß, da durch Verstopfung des Ureters die Eiter- 
absondemng auch bei Pyelitis zeitweise unterbrochen 
sein kann. Vgl. auch Tab. 38. 



^} Eiter im Harn findet sich auch bei Hamrohrenerkrankungen (meist Gonorrhöe). Doch ist die Menge de» 
Elters viel geringer, und er kommt gewöhnlich bei Druck auf die Harnröhre aus deren Mündung hervor. Auch i^t 
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Zystitis 



Nierentaberknlose 



Meist reichliches Sediment, aus Eiterkörperchen bestehend, dem hSuflg große 
Plmtten- und kleinere geschwfimste Eplthellen, auch mehr oder minder zahl- 
reiche Blutkörperchen beigemengt sind. Bei alkalischer Beaktion sehr sahi- 
reiche Kristalle von phosphonaurer Ammoniakmagnesia (Sargdeckelform) und 
hamaaorem Ammoniak (Stechapfelform). Fast regelmftßig kommen im Harn 
zahlreiche, Terschiedene Bakterien Tor. 

Reaktion bei der akuten bzw. leichteren Forn) meist sauer, bei der chro- 
nischen sowie bei der schweren Form gewöhnlich alkalisch. 



Aassehen des Harns trübe, des Sediments weißlich, 
bis zu 0,1%. 



Eiweißgehalt schwankend, 



Zuweilen nimmt der Bodensatz eine gallertartige Beschaffenheit an (bei ammo- 
niakalischer O&rung). Gallertartige Fäden am Glase beim Umgießen des 
Harns. Bei der brandigen Form ist der Harn jauchig stinkend und enthält 
Schleimhautfetzen. 



(Gewöhnlich reichliches Sediment (Eiter- 
körperchen, käsige Bröckel, Detritus, 
Blutkörperchen, EpitheUen, auch Kri- 
stalle Ton phosphorsaurer Ammoniak- 
magnesia, seltener bindegewebige Be- 
standteile und elastische Fasern). Der 
Nachweis von Tuberkelbazillen im Sedi- 
ment sichert die Diagnose. 

Harn trObe, meist vermehrt, von saurer 
Beaktion. 

Wie bei der Pyelitis kann der Urin 
bei einseitiger Nierenerkrankung infolge 
Verstopfung des Ureters durch Detri- 
tus- und Eitermassen TorQberg^end 
spärlicher, klar, eiterfrei werden. 



Bei der akuten Form : Schmerzen und Druckempfindlichkeit in der Blasen- Oft vorhanden , und event. bei einsei- 
gegend, auch am Darm, Harndrang (Tenesmus veslcae). Bei der chronischen ' tiger Erkrankung auf den Sitz der Er- 
Form weniger ausgesprochen. i krankung hinweisend. 



Bei der akuten Form ist die Blase bisweilen Qber der Symphyse infolge Harn- 
retention zu palpieren. Oft ist dies der Fall bei der chronischen Form, 
wobei meist gleichzeitige Verdickung der Blasenwand nachweisbar ist. 



Fieber kann bestehen, ist aber nicht charakteristisch. Typhöses Fieber kommt 
vor bei der brandigen Form. 



Bisweilen die vergrößerte und druck- 
empfindliche Niere nachweisbar bzw., 
wie bei der Pyelitis ein Tumor, der je 
nach Freiwerden oder Verlegung des 
Ureters seine Größe wechselt. 



Oft vereinigt mit Tuberkulose der 
' Hoden, Prostata, Ovarien, bzw. anderer 
Organe (Lungen). 



Ätiologie und Formen: 1 . Akute Zystitis. Sediment enthält viel EpitheUen, 
femer Sclileim, Blutkörperchen, weniger Leukozyten. Ursachen sind Er- 
kältungen, kalte Getränke, Traumen, Sohleimhantverletzungen. Intoxikationen 
(Xanthariden, Kopaivbalsam), Genitalerkrankungen bei Frauen. 2. Eitrige 
Zystitis, subakut oder chronisch, häufigste Form. Sediment enthält reichlich 
Eiterkörperchen. Schwere Form mit ammoniakal. Gärung dee Harns. Unter- 
art: C. gonorrhoica (Nachweis der Gonokokken). 3. Die durch Blasensteine 
verursachte Zystitis (s. unten). Heftige Schmerzen, besonders im Blasengrunde, 
bei Bewegungen, Erschfitterungen, bei ruhiger Lage mit erhöhtem Becken 
nachlassend. Kitzel und Schmerz in der HarnröhrenmQndung, plötzliche 
Unterbrechung des Hamstrahls, Harndrang nach Entleerung der Blase, zu- 
weilen blutiger Urin. 4. Diphtherische Zystitis. Im Sediment Schleimhaut- 
fetzen, Urin oft stinkend. Schwere Allgemeinerscheinungen, hohes Fieber. 
Ursachen : Blasenlähmung nach RQckenmarkskrankheiten, Strikturen, Prostata- 
hypertrophie, Katheterinfektion, Infektionskrankheiten. 5. Phlegmonöse Zystitis. 
Eiterung in Bissenwand (Submukosa). Durchbrach in Blase (reichlich Eiter 
im Urin) oder in Nachbarorgane oder Peritonealraum. Sehr schwere All- 
gemeinerscheinangen. 



Entweder primär meist mit Tuberkulose 
der Harnwege oder der Geschlechts- 
organe oder sekundär bei Tuberkulose 
I der Lungen, des Kehlkopfs, des Darms 
oder als Teilerscheinung der Miliar- 
ttü)erkulose. 



Von besonderer Wichtigkeit Nachweis 
der Tuberkulose anderer Organe (Hoden, 
Nebenhoden, Ovarien, Lungen) und der 
Tuberkelbazillen im Harn. 



der Eiter zusammen mit Schleim als Flocken und Fäden mehr gleichmäßig im Urin verteilt. 
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Tab. 38. Nierentnmoren and andere, differeutial- 

Vgl. Tab. 23, 28, 31 



Nierenabszeß j 

Vgl. Tab. 87. I 



Kon- I 
Bistenc | 

(Fluktuation) | 



Ober- 
fltfehe 

(Größe) 



Meist wenig prall, 
fluktuierend. 



Glatt, zuweilen 
auch höckerig. 



Hydronephrose 

Hydrops renalis 
I Meist weniger prall, fluktuierend. 



Nieren- 
eehlnokokkas 



I Zystenniere 

I Hydrops renum cysticofi 



, Meist glatt. 

I Größe bei wechselndem Verschluß des 
Ureters ebenfalls wechselnd (perlodl- 
I sehe Hydronephrose). 



Bewegr- 
Uehkeit 

(ümgrens- 
barkeit) 



Lage 

zu den 

Baneh- 

ein- 

geweiden 



Harn 



Sehmerz 

(Druck- 

empfindlicb- 

koit) 



Unbeweglich 

I und respiratorisch 

wenig Yorschieblich. 

I Ziemlich deutlich 

I umgrenzt. 



Unbeweglich und respiratorisch wenig 

verschieblich. 

Beweglich nur bei Komplikation mit 

Wandemiere. 



Prall, fluktuierend. (Hy- 
datidensch wirren fehlt oft 1 
und ist nicht charakte- ' 
ristisch.) ' 



Glait, Größe beim Durch- 
bruch der Blase abneh- 
mend, spftter bei event. 
Verstopfung des Ureters 
und Bildung vonHydrone- | 
phrose rasch zunäimend. 



Unbeweglich und respira- 
torisch wenig Tersohieb- 1 
Uoh. I 



Mehr oder minder prall, 
fluktuierend. 



Glatt bei einfacher ( größe- 
rer) Zyste. Bei vielen klei- 
neren Zysten Niereoober- 
flSche höckerig. 



Unbeweglich und respirs'- 
torisch wenig Terachieb- 
llch. 



, Vgl. Hydronephrose 
' u. Nierenkarzinom. 

Ein Nierenabszeß 
I erreicht Jedoch ge- nephrose herror. 

wohnlich keine so 

bedeutende Größe, 

daß er als deut- 
licher Tumor durch 

die Baachdeckenzu 

fühlen ist 



Hier gilt das bei Nierenkarzinom Ge- 
sagte; doch treten die Erscheinungen 
nur bei größerem Umfange der Hydro- 



Wie bei Hydronephrose. Wie bei Hydronephrote. 



S. Tab. 87. 



S. Tab. 37. 



I Hambesohaffenheit und Menge bei ein- 

. seitlger Hydronephrose normal; bei 
doppelseitiger: Oligurie. JenachVer- 

I stopfung oder Freiwerden des Ureter- 
lumena wechselt zuweilen die Harn- 

I menge (periodische Hydronephrose). 

' Zeitwelliges Auftreten von Eiter spricht 

, mrKo mplikationm itPyeliti 8(8.Tab.37j. 

1 Meist keine Schmerzen, keine Druck- 

. empfindüchkeit. 

I Dagegen sind Schmerzen bei Kompli- 
kation mit Pyelitis gewöhnlich. 



Sonstiges 



Meist 
hektisches Fieber 
mitSchütteltYösten. 



8. Tab. 37, 



lüologie 



S. Tab. 37. 



Diagnose 



Kein Fieber (außor bei Komplikation 
mit PyeUtis: Tgl. Tab. 87). Probe- 
punktion s. Tab. 26. 



Seltener kongenital, meist erworben 
durch im Nierenbecken oder Harnleiter 
gelegeneHlndemisse. Solche sind : Ver- 
stopfung des Ureters durch Harnsteine, 
Elter, Detritus (Pyelitis, Tuberkulose, 
hier oft periodisch, intermittierend), 
Erkrankungen der weibl. Geschlechts- 
organe, Abdominaltumoren (besonders 
der Niere, auch Wandemiere), seltener 
Hindemisse in der Harnblase oder 
Harnröhre. Daher H. meist einseitig, 
doppelseitig nur bei größeren Tumoren, 

häufiger bei Frauen. 

^grTab72yuncrHy(irop8der Gallen- 
blase. 



Bei Entleerung der Blase 
in die Hamwege enthält 
der Urin Tochterblasen, 
Haken und Skolices, Mem- 
branen. 



I Meist Torhanden und nach 
den Geschlechtsteilen und 
I dem Oberschenkel aus- , 
strahlend. 
I Nierenkolik tritt auf beim { 
, Abgang von Blasen durch , 

I den Urete r. I 

I Meist kein Fieber. 

Probepunktion s. Tab. 25. 
1 Meist nur eine Niere be- 
I fallen, häufiger links. 
I Tumor kann Kindskopf- 
I große erreichen. Zuweilen 
I Dur<^bruch in Hamw^e, 
I seltener in andere Organe. 



Harn oft von normaler 
Beschaffionheit ; zuweilen 
enthält er Blut und Ei- 
weiß (bei Komplikation 
mit Nephritis). 



Kann Tortianden sein 
(Druck auf Dorsalnerren 
und Plexus lumbalis). 



Verschlucken der £Uer tod 
Taenia Echinococcus aus 
dem Kot des Hundes. 
E. der Nieren viel seltener 
als E. der Leber. 



Meist schwierig, da Nach- 
weis Ton Tochterblasen, 
Haken und ScoUces im 
Harn nicht E. der Niere 
mit Sicherheit beweist. 
Kleinere E. verlaufen 
meist latent. 



Meist kongenital und ofi 
I mit anderen Mißbildungen 
' vereint (gewöhnl. doppel- 
i seitig). Seltener akqui- 

rlert bei Erwachsenen 
' (auch einseitig). 



Bei erwort>enen Zysten 
handelt es sich meist niu 
Vergrößerung und Kon- 
fluenz fötaler Zysten. 
Weitere Ursachen viel- 
leicht Traumen und Ver- 
stopfung der Harawege 
(Steine usw.). 



Nur bei größeren Zysten 
möglich. [Inhalt: helle, 
wässerige, seltener bräun- 
liche oder hämorrhafischo 
FlQssigkelt, die Bam- 
bestandteile, Eiw^i^ andi 
Cholestearin oder kolloid- 
artigen Inhalt enthält.] 



^) Für die Diflferentialdiagnose kommen femer in Frage: Lebertumoren. Dieselben sind respiratorisch yerschiefolich, 
erweitern meist die rechte untere Tboraxapertur ; ihr Zusammenhang mit Leber durch Perkussion und Palpation nachweisbsr, 
während zwischen Nierentumor und Leber eine tympanltische Zone liegt (Kolon), in welche man mit der Hand eindringen kann. 
Ferner fehlen bei Nierentomoren Zeichen von Lebererkrankung. 
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diagnostisch in Betracht kommende Abdominaltnmoren.^) 

und Abdominaltumoren. 



Pannephritis 


Nierenkariinom 

(nnd -sarkom) 


Orarialsyste 

Vgl. Tab. 28. 


ToMoren der 
LymphdrOsen 


Abgesacktes 
peritOBlt. Ezsadat 

Vgl. Tab. 81. 


Anfangs resistent, 
■pfttar weich, flak- 
tnlcrend. 


Meist hart, saweUen steUenweise 
weich, aach flaktaierend. 


Mehr oder minder prall- 
fluktuierend. 


Meist fest (Karzi- 
nom oder Sarkom), 
zuweilen stellen- 
weise fluktoierend. 


Mehr weich, fluk- 
tuierend. 


Oljttt. 


Meist höckerig, knullig, seltener 
gUtt. 


Glatt. 


Höckerig. 


Meist glatt. 


Unbeweglich and 


Unbeweglich and respiratorisch 
wenig Torschieblich (aol^ bei der 
seltenen Komplikation mit Wander- 
niere). 


PassiT beweglich. 


Meist unbeweglich 
und respiratorisch 
nichtTerschieblich. 


Wenig beweglich, 
aber respiratorisch 
▼ersehiebiich. 
UndeutL u. unregel- 


Geschwulst in der 
Lendengegend, Ober 

welcher die Haut 
g}att,glIoseDd,8p&ter 

fang» hart infiltriert, 
spfttar teigig, 5de- 
matö«. 

EtneYerdringong der 
Bauoheingeweide er- 
folgt nicht. 


Ge wöhnUeh TerUoft rechts das Colon 
ascendens Ober die Yorderflftche des 
Tnmors, wihrend linkerseits das 
Colon desoendens schrSg Ober den 
inneren Tefl des Tumors hinsieht. 
(Daselbst tympanit. Schau.) Bechts 
wird die Leber, links die Mila nach 
oben TerdrSngt, Jedoch durch das 

daß man swischen dieselben und den 
Tumor eindringen kann. (Diese Er- 
scheinungen nur bei größerem um- 
fang des Tumors.) 


Der Tumor liegt Tom der 
Bauchwand an, während sich 
seitl. u. hinten Darmschlingen 
finden. Daher (bei Rfickenlage) 
oben Dämpfung, seitl. u. unten 
tjrmpanitisöher Schall. (In ver- 
einzelten Fällen liegen auch 

Tumor.) Oft läßt sich der die 
Zyste mit dem Uterus Torbin- 

tig exploratio per rectum.) 


Wie beim Nieren- 
karzinom, Jedoch 
meist mehr median- 
wärts gelegen. 


Gewöhnlich ober- 
flächlich unter den 

legen nnd vor dem 
Kolon bzw. den Bln- 
geweiden (daher 
der Perkussions- 
schau nicht absolut 
gedämpft, sondern 
mit tjmpanit. Bei- 
klang). 


Von normaler Be- 
schafltaheit, aoQer 
bei Komplikation mit 
PyeUtis and Prelo- 
nepbritls sowie beim 
Durohbruch des Ab- 
sseeMs in die Ham- 


Hflufig Hämaturie, die periodisch 
auftritt; in der Zwischenzeit ist der 

ist der Harn rein blutig oder mit 

Krebspartikelchen sind mit Sicher- 


Von normaler Beschafltenheit. 


Von normaler Be- 
sohalfiBnheit (außer 
bei Komplikatio- 
nen). 


An Menge gewöhn- 
lich vermindert, 
konzentriert, mit 

kangehalt. 


Sehr ausgesprochen 

und in der Gegend 
BettUcb der unteren 
RQokenwirbel. 
StarkeDmokempflnd. 
Uchkeit daselbst 


gegend, die oft nach den Beinen 
ausstrahlen. Auch Neuralgien der 
unteren Interkostalnerven. Femer 


Meist Schmerzen im Unterleib 
und Kreuz. (Auch Störungen 
der Kot- und Harnentleerung, 


(Sewöhnl. Torhan- 
den; bei größeren 
Tumoren Druck- 

die anliegenden 


Lebhafte Schmer- 
zen und Drack- 
empfindlichkeit. 


Fieber regehnlOig, 
oft intermitUerend. 
ZaweUen Beginn mit 

SohQttelfrost, bei 
der sekond&ren Form 
auch sdüeichend. 
Erkrankung stets ein- 
seitig. 


Krebskachexie, die in einzehien 
F&Uen Jedoch auch fehlen kann. 
BelatiT hiofig im Kindesalter. 
Nierensarkom macht die glei- 

Doch ist Hftmaturie selten. Be- 
sonders hSuflg im Kindesalter. 


GewöhnUoh kein Fieber. 

Milchsekreüon. Wachstum 
▼om kleinen Becken ans nach 
oben. 


Meist Kachexie. 


Häufig Fieber. 
Von Wichtigkeit ist 
der Nachweis Tor- 
au^egangener Pe- 
ritonitis. 


Meist sekundlr bei 
FTe1itis,P7elonephri. 
ti8,NephritU als fort- 
geleitete BntiQndang 
Ton Darm, Leber, 

MUs, Peritoneum, 
wefbL Genitalien, sel- 
tener der Langen and 
Fleara. Metastatisch 
bei Pyimie, Eite- 
ningen (Himorrhoi- 
dalTonen). Seltener 
primlr (Trauma). 


Prim&r, meist einseitig. Sekunder 
bei Krebs des Magens (Leber), 
Darms, Ösophagus, der Mamma, des 
Uterus, der Hoden, oft doppelseitig. 






Vgl. Tab. 81. 


schwolst in Lenden- 
gegend, Schmerz, Fle- 

der Ätiologie. Bei 

nen Sjmptomen Dia- 
gnose schwierig. 


Wichtig Lage zu den Banchein- 
geweiden. Kleinere Karzinome meist 
nicht diagnostizierbar. 


VgL Tab. 28. 




VgL Tab. 31. 



Milztumoren sind respiratorisch Tenchleblloh (s. Milz). Magen-. Darm- und Fäkaltumoren (^d.). 
Psoasabszeß: Schmerzen bei Bewegungen des Beines, Beugung und Adduktion des Oberschenkels, vgl. Tab. 81. 
Senkungsabszeß bei Wirbelkaries: Drnckempflndlichkeit and Verbiegung der Wirbelsäule. — Wanderniere (s. d.). 

K Ohne mann, Diagnostik. 2. Aufl. 10 
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Krankheitserscheinungen. Vgl. Tab. 86. — Auffallende Hautblässe ist ein häufiges 
Nebensymptom der SchrumpMere und chronischen parenchymatösen Nephritis. 

Albuminurie kommt außer bei Krankheiten der Hamorgane vor: 

1. infolge Zirkulationsstörungen bei Herz- und Lungenkrankheiten, 
durch Stauung in den Nierenyenen (Kompression durch Geschwülste); 

2. durch veränderte BlutbeschaflFenheit bei Hydrämie, Hämoglobinurie, 
Anämie, Kachexie; 3. bei fieberhaften, besonders Infektionskrankheiten ; 

4. als „nervöse'' Albuminurie bei Gehimhrankheiten und Epilepsie; 

5. durch toxische E^flüsse. — Geringe Eiweißmengen kommen zeit- 
weise im Harn vor nach anstrengenderen Körperbewegungen, reichlicher 
Nahrungsaufnahme, kalten Bädern (periodische, physiologische, zyklische 
Albuminurie) sowie auch nach aufrechter Körperhaltung (orthostatische, 
orthotische Albuminurie), besonders bei jugendlichen Individuen. 

Über Hämaturie s. Tab. 35 u. 37. Ist die Blutbeimengung sehr 
reichlich und besteht Nierenkolik, so ist auf Nierensteine zu schließen. 
Zuweilen finden sich zylindrische Gerinnsel Bei Blasenblutungen ist 
das Blut gewöhnlich nicht so gleichmäßig mit dem Harn vermischt 
wie bei Nierenblutungen; am meisten Blut enthält der zuletzt gelassene 
Urin. Schmerzen in Blasengegend und Harndrang deuten auf Zystitis 
oder Blasensteine. Periodische, spontane, schmerzlose, kopiöse Blutungen 
sprechen flir Blasentumor. Wird beim Beginn des Urinierens mehr 
oder weniger reichlich reines Blut entleert, desgleichen am Schluß, 
während die Hauptmenge des Harns frei von Blut ist, so stammt 
letzteres aus Harnröhre oder Prostata. Auch werden lange, dünne 
Blutgerinnsel beobachtet. Hämaturie kommt femer vor bei Blutkrank- 
heiten (Skorbut, Purpura haemorrhagica, Hämophilie) und bei Ver- 
giftungen (Kanthariden, Terpentinöl, Balsamica, Kai. chloric, Arsen), 
die meist parenchymatöse Nephritis erzeugen (s. Tab. 5), sowie bei 
Infektionskrankheiten. 

Bei Hämoglobinurie enthält der Harn nur gelösten Blutfarbstoff, 
aber keine (oder uur spärliche) rote Blutkörperchen und sieht rotbraun 
bis schwärzlich aus. Im Sediment gelblichrot« Kömer oder Tropfen 
von Hämoglobin, zuweilen bräunliche Hämoglobinzylinder, seltener 
andere Zylinder, Epithelien und Hämatoidinkristalle. Urin meist sehr 
eiweißreich. Ätiologie: Intoxikationen (Kai. chloric, Arsenik, Morchel- 
gift), ausgedehnte Hautverbrennungen, Infektionskrankheiten. Paroxys- 
male Hämoglobinurie tritt als selbständige Krankheit nach Er- 
kältungen, größeren Anstrengungen auf und wird auf überstandene 
Infektionskrankheiten (besonders Syphilis) zurückgeführt Die Anfälle 
erfolgen entweder in größeren Intervallen oder täglich mehrmals, be- 
ginnen mit allgemeinem Unbehagen, Schmerzen in Nieren- und Leber- 
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gegend, Dyspepsie, zuweilen mit Fieber und Schüttelfrost, gehen mit 
den geschilderten ürinveränderungen einher und dauern meist einige 
Stunden an. 

Latente Albuminurie (Albumosurie, Peptonurie) ist ein, zuweilen 
bei Besorption eitriger Eksudate, bei Pneumonie , Leberkrankheiten 
und im Puerperium beobachteter Zustand, wobei im Harn nicht das 
gewöhnliche (durch Kochen und Säurezusatz fällbare) Eiweiß, sondern 
das in Lösung bleibende, durch die Biuretprobe nachweisbare Propepton 
(Albumose) sich findet 

Außer durch Blut wird eine Farbenveränderung des Harns 
bewirkt durch Bilirubin (bierbraun mit gelbem Schaum) bei Ikterus, 
durch Hydrobilirubin (rotgelb) bei fieberhaften Krankheiten, Leber- 
zirrhose, manchen Fällen von Ikterus; durch äußere oder innere An- 
wendung von Karbolsäure (grünlich-schwarz); durch Gebrauch von 
Ehabarber und Santonin (gelbgrün); durch Melanin (schwärzlich) bei 
melanotischem Karzinom. 

Bei Chylurie (Fett im Harn) zeigt dieser ein milchiges Aussehen 
und mikroskopisch feinste Fettkömchen und Leukozyten. Meist tropische 
Krankheit, durch einen Blutparasiten, den fadenförmigen, etwa 350 ju 
langen Fmbryo von Filaria sanguinis hominis verursacht Seltener 
einheimische Form, wahrscheinlich sekundär durch Tumoren, welche 
Lymph- und Chylusgefäße in Mitleidenschaft ziehen. 

Konkremente im Harn kommen vor als Sand in Form feinster 
kristallinischer Niederschläge von Harnsäure (Wetzstein-, Tonnen-, 
Kamm- und Spießform, braunrot, durch Murexidprobe nachweisbar), 
hamsaurem Natron (amorph oder in büschelförmigen Nadeln), ham- 
saurem Ammoniak (Stechapfelform, in alkalischem Harn), oxalsaurem 
Kalk (Briefkuvert-, auch Nadelform) und in seltenen Fällen von Zystin 
(tafelförmig, sechsseitig, durchsichtig). Etwas größere, aus diesen Einzel- 
kristallen zusammengesetzte, aber in eine organische, eiweißartige Stütz- 
substanz eingebettete, rundliche Konkremente werden als Harngries 
bezeichnet. Derselbe bildet die Grundlage f&r die Harnsteine (die 
Nieren- und die Blasensteine). Die Zusammensetzung beider Kate- 
gorien ist im wesentlichen die gleiche; doch bilden sich im Nierenbecken 
zunächst ürate und Oxalate, die sich später, besonders in der Blase, mit 
einer Schicht von Phosphaten (auch Karbonaten) bedecken. Man unter- 
scheidet: Harnsäure- und üratsteine, glatt oder leicht höckerig, rund- 
lich, gelblich bis rötlich; Hamsäuresteine hart, ürate weicher. Oxalat- 
steine von Maulbeerform, rauh oder stachelig, dunkel, sehr hart. Phos- 
phatsteine weich, kreidig, rauh. Seltener sind Karbonatsteine (weiß- 
lich, klein, kreidig, meist glatt), Zystinsteine (weißlich oder gelbUch, 

10* 
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kristallinisch^ meist glatt), Xanthinsteine (gelblich-braun), glatt, wachsartig, 
glänzend, ziemlich hart). Häufig Mischformen mit Kern und Schale. 
Röntgenographisch sind alle Nierensteine jeder Zusammensetzung 
und Größe bei gut durchgeflihrter Technik nachweisbar, so daß nega- 
tiver Ausfall eines Radiogramms bei wiederholter, exakter Aufnahme das 
Vorhandensein eines Konkrements ausschließt Blasensteine lassen sich 
röntgenographisch ebenfedls, wenn auch weniger leicht, nachweisen. 

Über Hydrops vgl. Tab. 36, 23, 24 und Herzkrankheiten. 

Urämie entsteht durch Betention von Hambestandteilen infolge 
beeinträchtigter Funktion der Nieren. Nach der Häufigkeit geordnet 
wird diese Komplikation beobachtet bei primärer, sekundärer Schrumpf- 
niere, akuter Nephritis, chronischer parenchymatöser Nephritis, femer 
bei Cholera- und Schwangerschaftsniere. Sie kommt fast nie bei 
Amyloid- und nie bei Stauungsniere vor. Bei Pyelitis und Hydro- 
nephrose kann durch Betention und ammoniakalische Zersetzung des 
Harns Urämie oder Ammoniämie (s. Pyelitis) auftreten, seltener infolge 
Ansammlung und Zersetzung des Harns in Blase (Tumoren, Dilatation 
und Lähmung der Blase) und Nierenbecken. Hauptsymptome des viel- 
gestaltigen Krankheitsbildes sind: Entweder nach gastrischen Störungen 
(Übelkeit, Erbrechen, Diarrhöen), Kopfschmerz, Somnolenz, Hautjucken 
oder ohne diese Vorboten treten ganz plötzlich (besonders bei genuiner 
Schrumpfiuere) epileptiforme Krämpfe und Koma auf Nicht selten 
psychische Störungen, maniakaUsche Zustände, Delirien, Atemnot, 
Cheyne-Stokessches Atmen, zuweilen Amaurose. Bisweilen urinöser 
Geruch der Ausatmungsluft und des Schweißes, Schleimhautblutungen. 
Temperatur meist subnormal. Puls verlangsamt. Zuweilen tritt nur 
das eine oder andere Symptom hervor und kann bei unerkannter 
Nierenkrankheit zu diagnostischen Irrtümern führen. War das Nieren- 
leiden bekannt, so ist die Diagnose nicht schwierig. Zuweilen bleibt es 
bei leichteren Störungen: Kopfschmerz, Übelkeit, Erbrechen, Somnolenz. 
Oft, aber nicht immer, ist vor und bei Beginn des Anfalles die Urin- 
menge vermindert Über Differentialdiagnose vgL Tab. 43. Femer kommen 
in Betracht: Delirium tremens, Opiumintoxikation, typhöse Erscheinungen 
(Abdominaltyphus, Miliartuberkulose, Pyämie), Coma diabeticum. Nach- 
weis von Albuminurie allein genügt nicht, wichtiger schon von Betinitis 
albuminurica, Herzhypertrophie, Hydrops. Gegen Infektionskrankheiten 
spricht das meist fehlende Fieber, verlangsamter Puls, Fehlen der Milz- 
vergrößerung. 

SpezielleB. 

Wandemiere. Durch die Bauchdecken glatter, etwas druck- 
empfindlicher, fester Tumor von Nierengestalt zu fühlen, der sich leicht 
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bewegen, umgreifen und durch entsprechende Handgriffe in die normale 
Lage zurückbringen läßt; er wird jedoch bei Bewegungen des Kranken 
meist bald wieder disloziert Zuweilen läßt sich Fehlen der Nieren- 
dämpfung und statt ihrer tympanitischer Schall auf der erkrankten 
Seite nachweisen, ebenso ein leichtes Eingesunkensein daselbst Am 
Tumor selbst kann in einzelnen Fällen Pulsation der Nierenarterie ge- 
fühlt werden. Je dünner und schlaffer die Bauchdecken, um so leichter 
Nachweis der Wandemiere. Diagnose in Knieellenbogenlage erleichtert 
durch Senkung der Niere gegen die Bauchwand. Am häufigsten bei 
Frauen, meist rechtsseitig. Daher Geschwulst meist unterhalb des 
rechten Hypochondriums oder rechts vom NabeL Subjektiv: Ziehen 
im Leibe, Zunahme der Beschwerden bei Bewegungen, Unbehagen, 
Depression. Komplikationen: Durch Druck auf Pylorus Gastrektasie; 
durch Drehungen und Knickungen des Ureters und der Nierengefäße 
Likarzerationserscheinungen (Schüttelfrost, Schmerz, Erbrechen, Hämat- 
urie, Oligurie, intermittierende Hydronephrose, Kollaps); doch selten. 
Ätiologie: 1. Teilerscheinung der Enteroptose (Gl^nard) s. S. 126. 

2. Aus denselben Ursachen ohne die sonstigen Symptome von Enteroptose. 

3. Traumen, Heben schwerer Lasten. 4. Vergrößerung der Niere durch 
Tumoren. Diagnose ergibt sich aus Nierengestalt des Tumors, den 
sonstigen Eigentümlichkeiten (Veränderung der Nierengegend], Böntgen- 
untersuchung (s. S. 189], Ätiologie, Erscheinungen der Enteroptose 
(s. S. 126]. Vgl. auch Abdominaltumoren S. 110. 

Selten ist Fehlen einer Niere und Hufeisenniere (Verwachsung 
meist des unteren Endes beider Nieren durch quer über die Wirbel- 
säule verlaufende Brücke). 

Neplirolitllia4Si8, Nierensteinkolik entsteht bei Eintritt eines 
größeren Nierensteins aus Nierenbecken in Ureter meist plötzlich ent- 
weder ohne besondere Veranlassung oder nach Bewegungen. Sehr 
heftige, gewöhnlich einseitige Schmerzen von der Nierengegend längs 
des Ureters über Blase zur Harnröhre, zum Hoden (Kremasterkrampf) 
und bis in den Oberschenkel. Sie schießen bald in dieses, bald in 
jenes Gebiet und sind am intensivsten am Ort der Einklemmung. 
Während des Anfalls gewöhnlich Harndrang; doch wird nur spärlicher, 
stark konzentrierter, oft blutiger Harn entleert Selten Anurie bei 
Verstopfung beider üreteren oder der Harnröhre oder bei Verstopfung 
eines Ureters und reflektorischer Anurie der gesunden Seite. Femer 
oft Schüttelfrost, Erbrechen ^ kleiner Puls, Kollaps. Dauer stunden- 
bis tagelang. Anfall beendet durch Eintritt des Steins in die Blase 
oder Rücktritt ins Nierenbecken. Nach dem Anfall Entleerung reich- 
lichen, anfangs blutigen Harns. — Dieselben Erscheinungen^ wie durch 
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einen Nierenstein, können auch durch ein anderes Hindernis (Elchino- 
kokkenblasen, Detritus- und Eitermassen bei Abszeß, Pyelitis und 
Tuberkulose, Geschwulstteilchen) hervorgerufen werden. Auch kommen 
Nierenkoliken auf rein nervöser Basis (z. B. Nierenkrisen der Tabiker) 
vor. Diagnose gesichert durch Abgang des Steines. Für Nierenstein 
spricht auch voraufgegangene Entleerung von Hamsand oder Harn- 
(Nieren-)gries. Vgl. Konkremente S. 147. Selten erreichen Nierensteine 
eine solche Größe, daß sie als Tumor zu ftüilen sind, oder bei Vor- 
handensein mehrerer Steine bei Palpation Reiben oder Knirschen zu 
fühlen ist. — Vorkommen von Sand (kristallinische Niederschläge) im 
Sediment oder von etwas größeren Konkretionen (Nierengries) verursacht 
entweder keine Symptome oder es bestehen Schmerzen in der Nieren- 
gegend, Harndrang, Dyspepsie. Im Sediment zuweilen auch Leukozyten, 
rote Blutkörperchen, Epithelien, Fibrinmassen (als Zeichen gleichzeitiger 
Pyelitis und Schleimhautblutungen). Komplikationen: Pyelitis calcnlosa, 
ülzerationen, Fisteln, Perforationen, Hydronephrose. Ätiologie: Es 
scheint Disposition für die Krankheit und Ehrblichkeit der auf Stoff- 
wechselanomalie beruhenden Diathese zu bestehen. Begünstigend wirken 
üppige Lebensweise, Alkoholmißbrauch (wie bei Gicht). Diagnose: 
Gallensteinkolik (Lokalisation der Schmerzen in Gallenblasengegend, 
Druckempfindlichkeit des Leberrandes ^ Zeichen einer Leberaffektion, 
anderer Hambefund); Gastralgie, Enteralgie (s. d.; negativer Ham- 
befund); Blasenkrampf (Lokalisation der intensivsten Schmerzen in 
Blasengegend; oft irradiieren die Schmerzen in Nierengegend, meist 
aber doppelseitig; heftiger Harndrang mit Hamträufeln); hämorrhagischer 
Niereninfarkt (s. Tab. 36 Anm. 2); Erkrankungen und Neuralgien an 
weiblichen Genitalien (andere Lokalisation der Schmerzen, Funktions- 
störungen); Neuralgien der Lumbal- und Dorsalnerven (Druckpunkte 
an Wirbelsäule); Lendenrheumatismus (keine L*radiation der Schmerzen 
in Harnröhre und Hoden, negativer Harnbefund). 

Heubildungen der Harnblase dnrch Zystoskopie, Untersucbung per rectom 
oder yaginam oder mittels des Katheters (GreschwulstpartikeleheD) nachzuweisen. 
Zuweilen werden Geschwulstpartikel mit dem Harn entleert und fUhren zur Dia- 
gnose. 1. Papillom (Zottenfibrom), durch rezidivierende, profuse Blutungen aus- 
gezeichnet Sind andere Ursachen (Steine, Karzinom) auszuschließen, deuten die 
sonstigen Erscheinungen auf Blasenaffektionen, läßt sich objektiv Blasentumor nach- 
weisen, so ist Diagnose auf Zottenfibrom zu stellen. Gresichert durch mikro- 
skopischen Nachweis von Geschwulstpartikelchen. 2. Karzinom. Nachweis eines 
Blasentumors, von Krebsmassen im Harn, Hämaturie, Kachexie, event karzino- 
matöse Erkrankung anderer Organe (Prostata, Uterus, Rektum) führt zur Diagnose. 
Häufig auch Schmerzen am Blasenhals, die ebenso wie die Blutungen (zum Unter- 
schiede von ähnlichen, durch Blasensteine verursachten Erscheinungen) spontan 
und nicht bloß nach Bewegungen auftreten. Meist sekundär; chronischer Verlauf. 
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Tuberlnilose der Harnblase. Selten nnd schwer von Nierentaberkulose zu 
unterscheiden, da der Harn meist in gleicher Weise verändert Bei Geschwürs- 
bildong Bindegewebsfetsen im Harn. G^eschwüre gewöhnlich im Fundus, daher oft 
Schmerzen daselbst und ELamdrang. In diesem Falle und bei Nachweis von Tuberkel- 
bazillen (in saurem bzw. angesäuertem Harn) Beteiligung der Blase anzunehmen. 

Henrosen der Harnblase. Blasenlähmung, Zystoplegie. l. Lähmung 
des Detrusor und des Sphinkter. Starke Füllung und Ausdehnung der Blase ohne 
Harndrang und unwillkürliches Abfließen von Urin, sobald die Kraft des Sphinkter 
überwunden. 2. Lähmung des Detrusor. Ausdehnung der Blase ^ Fehlen des 
Harndranges, Erschwerung der Entleerung des Harns; daher Schwäche des Ham- 
strahls und Entleerung des Harns mit Anwendung der Bauchpresse. Nach Be- 
endigung des Harnlassens kann durch Eatheterisieren meist noch eine gewisse 
Hammenge entleert werden. 3. Lähmung des Sphinkter. Unwillkürliche Harn- 
entleerung bei etwas stärkerer BlasenftUlung. Bei Parese kann Harn bis zu ge- 
wisser Menge gehalten werden, und Hamträufeln tritt nur bei stärkerer Anwendung 
der Bauchpresse und mangelnder Aufmerksamkeit auf. Ätiologie: Krankheiten 
des Rückenmarks und Gehirns, Benommenheit (typhöse Erkrankungen), Marasmus, 
Prostatahypertrophie. Blasenkrampf, Zjstospasmus. Beide Muskeln oder nur 
einer können betro£Een sein. Heftige, meist kürzere Schmerzparozjsmen, be- 
sonders im Blasenhals. ELam wird entweder spärlich und unter Anstrengung ent- 
leert (Dysuria spastica), oder die Entleerung hört ganz auf (Ischuria spastica). 
Auch kollapsartige Zustände. Nach dem Anfalle Entleerung meist wasserhellen 
reichlichen Harns von geringem spezifischen Gre wicht (Unna spastica). Ätiologie: 
Hysterie, (j^enitalerkrankungen, Wurmreiz, Genuß jungen Bieres und Weines, Er- 
kältungen, auch Gehirn- und Bückenmarksleiden. — Hyperästhesie der Blase: 
Häufiger Harndrang auch bei geringer Füllung. — Nächtliches Bettnässen, 
Enuresis nocturna, beruht teils auf Anästhesie der Blase, teils auf Parese des 
Sphinkter. Ursachen: Konstitutionelle Erkrankungen, Blasensteine, Wurmreiz 
(Oxyuren), Koprostase, Diätfehler. 
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Ergänzungen zu Tab. 39 bis 43. 

Allgemeines. 

Anästhesie. Für periphere Anästhesie spricht Begrenzung auf einzelne 
Nerven bzw. deren Zweige, Aufhebung oder Abschwächung der Haut- und Sehnen- 
reflexe. Gleichzeitiges Vorkommen motorischer Störungen hängt davon ab, ob der 
erkrankte Nerv gemischte Fasern enthält. Ursachen: Lähmung der Hautnerven 
durch chemische Einwirkungen, Anämie, krankhafte Veränderungen oder Ver- 
änderung der Nervenstämme (Kontinuitätstrennungen, Kompression, Ernährungs- 
störungen, Entzündungen, Intoxikationen) oder der Nervenwurzeln (Kompression, 
Erkrankungen). Für zentrale (spinale und zerebrale) Anästhesie spricht größere 
Ausbreitung des Bezirks besonders in Form der Hemianästhesie, Verlust nur 
einzelner Empflndungsqualitäten (partielle Empflndungslähmung) und ungleichmäßige 
Verbreitung der Anästhesie mit Verschontbleiben einzelner Stellen (z. B. Finger- 
spitzen, Augengegend, Knie). Beflexe verschieden; oft auch motorische I^ähmung. 

(Fortsetxong auf S. 170.) 
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Tab. 39. Topische Diagnose bei 



1 
8itz 


Art der Erkranknnf 


StSmnffen auf mote- 


der 
LSteion 


Elektr. 
Yerhalten 

Beflexe. 


1 

1 

Orofi- 


Himorrhagien (Traumen), Embo- 
lien, Tumoren (Zystizerken). Oum- 
mata, Tuberkel) im oberen 
Drittel beider Zentralwin- 
dungen und imLobuB para- 
centralii (Bein), im mitt- 
leren Drittel der Torderen 
Zentralwindung (Arm), im 
unteren Drittel der vorde- 
renZentralwindung(untere 
FasialisftsteundHypoglos- 

BUB). 


Monoplegie (faziale, brachiale, krurale) oder 
unyoUatändige Hemiplegie, suwellen kombinierte 
(brachiofaride, brachiokrurale) Monoplegie [Psy- 

dungen, Qyrus paracentralis, erste Stimwindung]. 


Keine 
weeentUefae 
Änderung 

der 
elektp. Er- 
regbarkeit 
Keine EaB 
fanüer wenn 

Zentren, d. h. 
Himnerren- 
keme oder 

ganglien des 


Mm- 
rinde 

(und 

Hemi- 

Bphären- 

mark) 


ÜberdaamotoriBeheSprach- 
aentrum, oft auch Qber die 
motoriBchen Rindenfelder 
G in k b) ausgebreitete Erkrankung, 
am h&uflgBten Embolie der linken 
Art. Fosaae SylTÜ (plötelicher 
Beginn). 


MotoriBohe Aphasie (Unyermdgen des spon- 

tiger Hemiplegie [Dritte linke Stimwindung, 
Insula Reilii, event mit BeteiUgung der moto- 
rischen Bindenfelder links]. 


Rückenmarts 
betroffsnsind: 
indieeenFUlea 
tritt auch de- 

generative 
Atrophie ein]. 

Keine dege- 

neratiTe 

Atrophie, 

sondern nur 

geringe 
Tnaktiritlts- 
atrophie und 
Erhalten- 


Dieselben Ursachen.wenn sie allein 
die oberste linke SchUfen- 

boUe eines Aates der Art. Fossae 
Sylvü). 


S. SensibiUtätsstörungen. 




Erkrankungen oder Traumen der 
Oksipitallappen rinde. 


S. SensibiUtfttsitörungen. 


sein der 
Sehnen- 
reflexe. Ver- 
lust der Haot- 
Reflexeaufder 
gelihmten 
Seite. 

[Steigerung 

derSehnen- 

reflexe, 

Kontraktoren 
als Folge se- 
kundftrttr ab- 
steigender De- 
generation der 
motorisehen 
Bahn. Steige- 
rung der Re- 
flexe kami auch 
infolge Unter- 
^reohung der 


Innere 
Kapsel 


Herderkrankungen (Hämorrha- 
gien, Embolie, Thrombose, seltener 
Tumoren) , welche den hinteren 
Abschnitt der inneren Kapsel 
direkt oder Ton der Nachbar- 
schaft (Linsenkern, 8eh- 
h Q g e 1) au8 durch Fernwirkimg 
betreffen. Die vorderen swei 
Drittel jenes Abrndmittes nmfiusen 
motorische, das hintere Drittel 
sensible Fasern. Nach der Be- 
teiligung dieser Abschnitte an 
der Erkrankung richtet sidi der 


Zerebrale (kontralaterale) Hemiplegie, 
d. h. Lflhmung der willkQrUchen Muskulatur auf der 

Seite, und zwar des A r m e 8 , B e i n e B , teilweise auch 
des Rumpfes, des Fazialis und Hypoglossus 
(Zunge weicht nach der kranken Seite hin ab). Vom 
Fasialis nur die unteren Zweige (um Mund 
und Nase), die Rumpfmuskeln in der Regel wenig 
betroffen. [Vordere zwei Drittel des hinteren 
Schenkels, und zwar rorderes Drittel (Qr Fazialis 



Anmerkungen: 1. Die Diagnose der Lokalsymptome bei Erkrankungen der basalen Großhirn* 
ganglien (Corpus striatum, Thalamus opticus) ist eine sehr unsichere und daher in Torstehender Tabelle 
nicht berftoksichtigt. Vgl. „Innere Kapsel." 2. Lokalsymptome bei Erkrankungen des Kleinhirns fehlen oft; in 
anderen Fftllen sind beobachtet: Ataxie, Schwindel, Zwangsbewegungen, Erbrechen, mnterkopÜBChmen, Nystagmus, 
Stauungspapille. 8. Basaltumoren führen Je nach ihrer Lage zu Lähmungen Ton Himnerren peripheres 
Charakters. Wenn sie in der Gegend des Pens oder der.Oblongata gelegen sind, können sie dleeelben Symptome, 

(Fortsetzung auf Seite 164.) 
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Erkranknngen der Hinisnbstanz. 



rlsehem Gebiet 



B«lsen«]i«lBmBgeB 



8eiislbilitit88t9ninfeii 

(Yasomotorische Störungen) 



Sonstige diagnostiseli 
wielitige Sjmptoine 

bzw. 
Begleiterseheinangen 



Als Sjmptom von Bin- 
denherden hfioflg: 
Partielle oder Jack- 
Bonsohe Epilepsie: 
klonische, auch tonische 
epileptiforme Erimpfe 
innerhalb eines oder 
mehrerer Nerrengebiete 
einer Seite, am nlufig- 
sten anfallsweise eine 
Seite in bestimmter 
Reihenfolge (Gesicht, 
Ann, Bein oder umge- 
kehrt) ergreifend und ge- 
wöhnlich ohne Bewaat- 
8«insst5rung Tsrlanfend. 
Charakteristisch sind Yor- 
ftbergehende Paresen in 
den Ton den Krämpfen 
ergriffen gewesenen Mos- 
kein nach dem Anfalle 
(postepüeptisoheParesen). 

In selteneren FUlen bi- 
laterale, allgemeine Kon- 
Tulsionen mit BewuOt- 
selnsstörong. 

Zuweilen auch als Sym- 
ptom der progresslTon Pa- 
ralyse und mmsklerose. 

VgL TÄb. 48. 



SensibilitAtsstörungen können bei kortikaler Tiähmnng 
Yorhanden sein, aber auch YoUkommen fehlen. Oft 
sind sie schnell Yor&bergehend und wenig aoagepriUrt. 
Sie entsprechen dem Gebiet der motorischen LUi- 
mung. Zuweilen Yasomotorische Störungen. 

Bei sehr ausgebreiteter Erkrankung der Bindenfelder 
kann kontralaterale Hemlanasthesle bestehen, auch 
Dekubitus auf dar geUhmten Seite auftreten. 



Sensorische Aphasie, Worttaubheit, kein Spraoh- 
Yerstlndnis, oft Paraphasie [Oberste (erste) linke 
Schlftfenwindung]. 



Sehstörungen, Hemianopsie, Einbuße des Per- 
zeptionsYermögens beider NetshauthJUften auf der 
Herdseite, d. h. Verlust des Gesichtsfeldes auf der 
entgegengesetsten Seite [Binde des Okzipitallappens]. 
Bei ausgedehnter Zerstörung: Seelenblindheit, d. h. 
Erlöschen der optischen Erinnerungsbilder. 



Bei gleichzeitiger LAsion des hinteren Drittels des 
hinteren Abschnittes der inneren Kapsel: Kontra- 
laterale Hemlanlsthesie, oft mit Beteiligung der höhe- 
ren Sinnesorgane (besonders laterale Hemianopsie mit 
Gesichtsfelddefekten auf der Herdseite, Störungen 
des Gehörs und Geschmacks). Bisweilen auch kontra- 
laterale Yasomotorische Störungen (Temperatur- 
erhöhung). 

Diese Störungen können selbständig ohne gleich- 
zeitige Lähmungen Yorhanden sein. 

Zuweilen Dekubitus auf der gelähmten Seite. 



Bei kortikaler Monoplegie: 
häufig epileptiforme Zuckun- 
gen. S. Beizerscheinnngen. 

Bei kortikaler oder sob- 
kortikaler Hemiplegie 
häufig: 

1. Aussparung des Fa- 
ziaUs. 

2. Kombination Yon Läh- 
mungen undKrämpfen, 
oft ohne Bewußtseins- 
Yerlust. 

& AUmäblich sich ent- 
wickelnde bzw. fort- 
schreitendeHemiplegie 
(entsprechend einer 
allmählichen Ausbrei- 
tung des Krankheits- 
herdes). 

4. Aphasie. 

Bei apoplektisehem Insult 
mit typischer Hemiple- 
gie (Ygl. unter „Innere Kap- 
sel") meist: 

1. Verlust des Bewußt- 
seins, das Bewegungs- 
und EmpfindungsYer- 
mögens sowie derHaut- 
reflexe auf der ge- 
lähmten Seite; Seoeasus 
inYOluntaril. 

2. Wendung des Kopfes 
und der Augen nach 
der nicht gelähmten 
(Herd-) Seite. 

8. Bötung des Gesichts, 
schnarchende Atmung 
(zuweilen Chejne- 
S t o k e 8 scher Art), Yor- 
langsamter Puls, nie- 
drige Körpertempera- 
tur. 

4. Stärkere Tiähmnng der 
Endglieder als der 
Bumpfglieder der Ex- 
tremitäten , stärkere 
Lähmung des Annas 
als des Beines (letstere 
Erscheinungen auch 
bei kortikaler Hemi- 
plegie). 



wie Erioanknngen der genannten Teüe selbst herYorrufen (Bulbärpanüyse, Extremitätenlähmung). 4. Erkrankung 
eines Traotus opticus kann gleichseitige Hemianopsie (mit Gesichtsfelddefekten auf der dem Herde gegenOber- 
liegenden Seite), Erkrankung des Chlasma selbst aber ungleichseitige temporale oder nasale Hemianopsie (mit 
gegen&berliegenden Gesichtsfelddefekten) zur Folge haben. Läsion des Optikus peripher Yom Ohiasma bewirkt 
Amblyopie oder Amaurose des betreffenden ganzen Auges. 



(Fortsetzung auf Seite 156.) 
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Nervensystem. 



(Fortsetsung.) 



Tab. 39. Topische Diagnose bei 



sitz 


Art der Erkrankuiif 


8t9niiigeii auf mote- 


der 

LIslOB 


LihmnngsenelielBnBgen 


Elekte. 

YerhAltoB 

dergeUkMtw 

Mvakeln. 
Beflexe. 


Orofi- 

Um- 

sehenkel 


Herderkrankungen, am häufigsten 
Hftmorrhagien. 


Kontralaterale Hemiplegie mit gleich- 
seitiger (der Herdseite entsprechender) Oku- 
lomotoriusUhmung (Hemiplegie mit alter- 
nierender od. gekreuzter Okulomotoriu s- 
Uhmnng). Die Hemiplegie betrifft je nach der 
Ausdehnung des Herdes die Eztremiaten allein 
oder auch Fazialls und Hypoglossns. Auch kann 

Ptosis und MTdriaslB) ^rkommen. 


reflexhemmen- 
den Fasern 
durch einen 
Erkranknngs- 
herd (Ptra- 
midenbahnen) 
bzw. bei Er- 
krankung der 
reflexhemmen- 
den Zentren 


Tler- 
httrel 


Wie oben. 


Amblyopie, bei größerer Ausdehnung Amau- 
rose, yerbunden mit Mjdriasis und Schwund der 
PupUienreaktion auf UchteinfUl, oft auch mit 

bogens zwischen Optikus und Okulomotorlus im 

kerne]. Zuweilen Ataxie [Lftsion des hinteren 
Vierhügelpaares]. 


im Gehirn er- 
folgen]. 


Brllefce 


t. Lage des Herdes in einer 
BrQckenhftlfte central Ton 
der Kreuzung derFasialis- 
fasern. 

2. Lage des Herdes in einer 
BrQckenhftlfte periphe- 
riseh von der Kreuzung der 
Fazialisfasern. 

3. Lage des Herdes an der Kren- 
zungsstelle der FasiallsAaem mit 
Überschreitung der Mittellinie 

krankung beider Ponshftlften. 


1. Genau entsprechend den Lfthmungs- 
erscheinungen bei Lftsion der Capsula 
interna sowie auch der GroOhirnschenkeL 

2. Alternierende Hemiplegie, d. h. kon- 
tralaterale Hemiplegie (Eztremitftten) 
und Fazialislfthmung (alle Zweige) auf 
der Herdseite. 

zuweilen mit einseitiger oder doppelseitiger £z- 
tremitfttenlfthmung. (Selten.) 

Femer können entsprechend der Fazialislähmung 

geminuslfthmung (Kaumuskellfthmung). 


Wie oben. 

DleFazialis. 
Ifthmung L»t 
stets mit de- 

generatiYer 
Atrophie und 
EaB yerbun- 
den. 


Ob- 
lon^U 

1 


1. Herderkrankungen im oberen 
Teil der Oblongata, oft mit Po n s - 
erkrankungen kombiniert. 

2. DegeneratiTe Atrophie der 
, Nerrenkeme am Boden des IV. 

Ventrikels (Progressiye Bul- 
bärparalyse). 8. S. 179. 

1 
! 


1. Ähnlich wie bei Ponsherden. 

2. Lfthmungserscheinungen im Gebiete 
desHypoglossus, Vago-Akzessorius und 
Glosse pharyngeus sowie auch bestimmter 
automatischer oder reflektorischer Zentren 
(Atembewegung, Speichel- und SchwelOsekretion, 
Lidschlufl, Schlingen, Saug- und Kaubewegung, 
Zentrum der Vasomotoren, der hemmenden und 
beschleunigenden Herznerven). Daher : S c h 1 1 n g - 
und Bespiration SS törungen,S timmband- 
Ifthmungen (Dysphonie, Aphonie), Zirkula- 
tionsstörungen, Dysarthrie. 


Meist degene- 

ratiye Atrophie 

und EaB in 

den erkrankten 

Himneryen- 

gebieten und 

Erlöschen der 

Beflexerrjig- 

barkeit an 

Mond-, 

Schlund- und 

Kehlkopf- 
schleimhaut. 



Anmerkungen: 1. Die Diagnose der Lokalsymptome bei Erkrankungen der basalen Großhirn- 
ganglien (Corpus striatum, Thalamus opticus) ist eine sehr unsichere und daher in yorstehender Tabelle 
nicht berücksichtigt. Vgl. „Innere Kapsel". 2. Lokalsymptome bei Erkrankungen des Kleinhirns fehlen oft; in 
anderen FSUen sind beobachtet: Ataxie, Schwindel, Zwangsbewegungen, Erbrechen, Hinterkopfschmers, Nystagmus, 
Stauungspapille. S. Basaltumoren f&hren Je nach ihrer Lage zu L&hmungen yon Himneryen peripheren 
Charakters. Wenn sie in der Gegend des Pens oder der Oblongata gelegen sind, können sie dieselben Symptome, 
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Erkrankungen der Himsnbstanz. (Fort^tnuig.) 



risehem Gebiet 


SensibUltitost^^nuren 

(YasomotoriBche Störungen) 


8oii8tigre diagnostlseh 




wiehtigre Symptome 

bzw. 
Befleiterseheinangen 




sensiblen Bahn, d. h. der dorsalw&rts gelegenen Haube 

ftstheeie sowie kontralaterale Störongen der 6ef3Ul- 
inneryation (Temperatorsteigerang) hincu. 


6. Selten findet sich He- 
mioborea und Hemi- 
athetose (spricht fOr 
BeteUigung des Seh- 
hOgels und des hinter- 
sten Abschnittes der 
inneren Kapsel), Zu- 
weilen Mitbewegungen. 
8. 8. 170. 






Ais Folgezustftnde der dau- 
ernden Herdsjmptome sind 
zu nennen: Muskelkontrakturen 
(Adduktion des Oberarms, Pro- 

der Finger, Extension am Bein). 
Auch Beeintrftchtigung der psychi- 
schen Funktionen. Über elektr. 
Verhalten und Befleze s. die be- 
treffende Rubrik. 




Zuweilen Torhanden, besonders im Gebiet des Tri- 
geminns. 


Bei Ponserkrankungen wird 
bisweilen (infolge fortschreitender 
Ausbreitung des Krankheitspro- 
zesses über die MitteUinie) eine 
Ausbreitung der TAhmung Ton 
der einen Gerichts- oder Körper- 
hälfte auf die andere beobachtet. 




Zuweilen yorhanden; HemlanSsthesien. 





wie Erkrankungen der genannten Teile selbst hervorrufen (Bulbärparalyse, Eztremitltenlflhmung). i. Erkrankung 
einea Tractus opticus kann c^eiohseitige Hemianopsie (mit Gesichtsfelddefekten auf der dem Herde gegenüber- 
liegenden Seite), Erkrankung des Chiasma selbst aber ungleichseitige temporale oder nasale Hemianopsie (mit 
gegen&berliegenden Gesichtsfelddefekten) zur Folge haben. Lftsion des Optikus peripher vom Glhiasma bewirkt 
Amblyopie oder Amaurose des betrefltonden ganzen Auges. 
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NervMMjBtem. 



Tal). 40. Akute, mit mehr oder weniger ausgebreiteten IM- 

oder der peri- 




^j^::^^ÄS:^^aii«: 



Initial- 
symptome 



Art und Terlauf 
der Ltthmimgeii 

(Atrophien) 



Elektriselies 

Terhftlten der 

Muskeln and 

Nerren 



Bpmale KinderlKlimiiiig,') 

Poliomyelitis anterior acuta infantum, 
ntielle Kinderlähmung 



(Akote, difAiae EntEQadang des RftokeDmarks, 
besonders der Vorderhömer, meist mit nach- 
folgender, herdweiser Sklerose und Atrophie in 
den Yorderhömem) 



B^(inn pl&tclioh, meist ohne Prodromalersohei* 
nungen, mit hohem, nicht tjpischem, einige Tage 
andauerndem Fieber, (oft SchQttelfrost), Erbrechen, 
Kopfsohmera, Somnolena, nicht selten auch mit 
Konvulsionen. 

Nach Ablauf dieser Erscheinungen (einige Tage, 
selten Wochen) seigen sich au8geq[>roehene Lfth- 
mungen. Zuweilen treten letstere schon wihrend 
der Initialsymptome , die audi gftnaUch fehlen 
kOnnen, herror. 



Am häufigsten betrifft dieLihmung beide Beine 
oder nur eins, besonders das linke, oder eine 
obere und eine untere Extremität, seltener beide 
Arme. Zuweilen werden auch die Bnmpftnuskeln 
beCsUen, selten die Hals-, fast nie die Gesichts- 
muskeln. Die TAhmnng erfolgt nach funktionell 
Eusammengehörigen , wahrscheinlich auch be- 
stimmten spinalen Zentren sugehGrlgen G^ppen» 
a. B. Tifthmnng des Deltoideus, Biaeps, Brachialis 
internus mit Supinator longus (Oberarmtypus), 
Vorderannmuskeln ohne Supinator longus (Vorder^ 
armtjpus), Oberschenkelmuskeln mit Tlbialis an- 
ticns, Unterschenkelmuskeln ohne Tiblalls anticus 
usw. — Es handelt sich immer um schlaffe 
Lähmungen. Der Besirk der gelähmten 
Muskeln schränkt sich nach einigen Ta- 
gen bis Wochen ein (transltorische oder 
temporäre Lähmung), während einselne 
Muskeln meist dauernd gelähmt bleiben und als- 
bald degeneratiyer Atrophie Terfallen. — 
Auch die anderen Teile der beCsllen Extremitäten 
(Knochen usw.) bleiben späterhin im Wachstum 
erheblich surQck. Selten schwinden sämtliche 
Lähmungen. 



Basche Abnahme der elektrischen Erregbar- 
keit in den yon der Tiähmnng und degeneratlTen 
Atrophie befallenen Muskeln und Nerren bis aur 
kompletten EaB. 



Akute au&teigende Spinal- 

paraljBe, 

Landrysehe Paralyse 

ParalysiB spinalis ascendens acuta 

(Ohne wesenüiche, anatomisch nachweis- 
bare B&ckenmarksTeränderongen) 



Als Prodromalerscheinungen : 8t5nmgeQ 
des AUgemelnbeflndens , schmerabj^tes 
Ziehen Im Backen und in den Beinea, 
Parästhesien, suweilen Fieber. 

Alsdann nach einigen Tagen Parese und 
später Paraplegie der Beine. 



In der Bagel assendierender Ver- 
lauf der LUimungen mit ein- oder doppel- 
seitigem Beginn: schlaffe Lähmung 
der Muskeln des Fußes, Unter-, Ober- 
schenkels, Beckens, Banohea, Bückens, 
der Brust, der Hände, Vorder- and Ober- 
arme. Schließlich Bulbftrsym- 
&tome. Dementsprechend sonehmende 
ilfloslgkeit ; schließlich Sprach- und 
Schlingbeschwerden, hohe Pulafrequena, 
Beapirationsstörung, ErsttckongaanfSIle, 
Tod. Nicht selten auch FadalisUhmung 
und Pupillendiflbrena. 

Keine oder nur unwesentliche Muskel- 
atrophie. 



Keine Veränderung in den gelihmten 
Muskeln. 



') Nicht LähmungB-, sondern Beizerscheinungen treten hervor bei der akuten Spinal- 
meningitis (s. d.). ') Partielle (zirkumskripte) Lähmungen finden sich im Verlauf der zirkum- 
skripten Neuritis (s. d.). *) Vgl Encephalitis acuta infantum (zerebrale Kinderlähmung). 

(Fortsetxung auf Seite 168.) 
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mnngen (Paresen) einhergehende Krankheiten des Bflckenmarks^) 
pheren Nerven,*) 



Neuritis mvltlplex,^) Polyneuritis 

(EntsÜDdimg einer größeren Ansahl peripherer Nerren, 

motorischer, senelbler und gemischter, mm Teil mit 

Verdiekang nnd knotiger Aoftreibong der Nerren- 

■irlnge) 



HyeUtiB aeata/) 

aknte RQckenmarksentzündnng 

(Entsündliohe Erweichung des B&ckenmerks, entweder 
▼ereinselt, sirkamskript, oder mehrteoh, dissemi- 
niert, zuweilen Ober den ganaen Querschnitt ausgedehnt, 
Myelitis transyersa, meist zentral, seltener Ton der 
Peripherie ausgehend, Mjelomeningitls , bisweilen auch 
diffus Qber grODere BOokenmarksabsohnltte ausgebreitet) 



Meist plötxlioher Beginn mit Fieber und Allgemein- 
erseheinnngen, Kopfochmers, Beißen im Krens nnd in 
den Gliedmaßen, Pulsbeschleunigung. ZuweUen auch 
Gelenksohwellungen und Delirien, femer Milztomor und 
Albuminurie, Ikterus. 



Beginn und Verlauf äußerst yerschieden, meist mit sen- 
siblen Beizerscheinungen, Schmerzen in den Gliedmaßen, 
besonders den Beinen, an bestimmten Stellen der Wirbel- 
säule, Parästhesien, GQrtelgefQhl, auch Fieber und Schüttel- 
frost. SU weilen auch mit Zuckungen und Kontrakturen in 
den Muskeln, worauf sich in den tou diesen Erscheinungen 
befUlenen Abschnitten mehr oder weniger rasch Läh- 
mungen, gewöhnlich in Form Ton Paraplegien, ent- 
wickeln. Die weiteren Sjmptome sind verschie- 
den, Je nach dem Sitz der Krankheit. 



Nach Yoranfgegangenem Gef&hl von Schwäche oder 
Steifheit, oft auch ganz plötzlich entwickeln sich aus- 
gesprochene schlaffe Lähmungen, zuerst meist in 
den Unterschenkeln und Beinen (N. peroneus), dann in 
den Armen. Hierbei bleibt es in den meisten Fällen, 
und die Lähmungen gehen naeh einigen Wochen bis 
Monaten TÖllig oder teilweise zurück; die gelähmt 
bleibenden Muskeln yerfallen bald in de- 
generative Atrophie. Zuweilen werden Jedoch 
' auch die Gehimnerren ergriflton, Fazialis, Optikus, Va- 
gus; bei BeteOignng des letzteren treten Pulsbeschleu- 
nignnf und Atembesehwerden hinzu, welch' letztere 
auch durch Ergrilfonsein des Phrenikus auftreten können. 
In diesen Fällen erfolgt meist der Tod. 

Zuweilen Ataxie. 



Hasche Abnahme der elektr. Erregbarkeit in den 
▼on der rJLhmung und degenerativen Atrophie befallenen 
Muskeln und Nerven bis zur kompletten EaB. Doch 
kommen Abweichungen vor. 



Myelitis lumbalis. Schlaffe Lähmung mit de- 
generativer Atrophie der Muskulatur der Beine; Ab- 
nahme der elektr. Erregbarkeit bis zur EaB in den 
gelähmten Muskeln; desgleichen Erlösehen der Be- 
fleze, Sensibilitätsstörungen oder vollkommene 
Anästhesie bis zur Nabelböhe. 

Myelitis dorsalis (häufigste Form). Meist spastische 
Lähmung ohne degenerative Atrophie der Muskulatur 
der Beine und ohne Veränderung der elektr. Erregbar- 
keit, dagegen mit Steigerung der Sehnenreflexe. Durch 
Lähmung der Bauchmuskeln Erschwerung der Ex- 
spiration; daher Neigung zu Katarrhen, Dyspnoe. Die 
Sensi b ili t ätsstörungen reichen am Bumpf Qber den Nabel 
hinauf. Zuweilen gastrische Krisen. 

Myelitis oervicalis. Außer den Erscheinungen der 
Myelitis dorsalis treten hinzu : meist schlaiSB Lähmung mit 
degenerativer Atrophie der Muskulatur der Arme, mit 
Änderung der elektr. Erregbarkeit und Erlöschen der 
Sehnenreflexe in den gelähmten Armmuskeln. Infolge 
Lähmung der Brustmuskeln erschwerte Bespiration. Sen- 
sibilitätsstörungen auch an den Armen. 

Myelitis des oberen Halsmarks. Meist spastische 
Tiähmnngen (ohne degenerative Atrophie) der Bumpf- und 
Extremitätenmuskeln, deren elektr. Erregbarkeit gewöhn- 
lich nicht verändert, deren Befleze gesteigert sind. Am 
hervorstechendsten aber sind Bespirationsstörungen (N. 
phrenious) mit Asphyxie und Bulbärsymptome. 

In allen diesen Fällen kann — bei der seltenen halbseitigen 
AlTektion — auch Hemiplegie mit Senstbüitätsstörungen 



^) Vgl. auch Neuritis circumscripta. 
Spinalmeningitis und Hysterie. 



^) Vgl. Rückenmarksblutung und -Rompression, akute 



(Fortsetzung auf Seite 169.) 
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Nervensyatem. 



Tab. 40. Akute, mit mehr oder weniger ausgebreiteten IM- 

oder der perl- 



(FortsetzaDg.) 



Spinale KinderlKhmungr^, 

Poliomyelitis aDterior acuta infantam, 

essentielle Kinderlähmung 

(Akute, düEtase Entsündung des BQckenmarkB, 

besonden der Yorderhömer, melBt mit nadi* 

folgender, berdweiser Sklerose und Atrophie in 

den Vorderbömem) 



Akute aufsteigende Spinal- 

paraljse, 

Laniryselie Paralyse, 

Paraljsis spinalis ascendens acuta 

(Ohne wesentliche, anatomisch nachweis- 
bare BDckenmarksrerindenuigen) 



Beflexe 



Sehnenreflexe in den gelihmten und ppSter atro- 
phischen Muskeln erloschen. Entsprechend ver- 
halten sich die Hautreflexe. 



Sehnenreflexe, anfangs erhalten, nehma 
Im weiteren Verlauf ab und schwinden 
schließlich. Dgl. Hautreflexe. 



Fehlen. 



SensibUitKts- 
stVmngeii 



Fehlen meist 

Zuweilen Hyper-, Par* und AnSstheaien. 



_, ... ■, 'I ^^ den gelfthmten Abschnitten Haut meist kflhl, 

TrophlSelie and i blftuUch-rot, marmoriert, mit kflhlem Schweiß be- 
▼aSOmotoriSChe |^*^"' ^'"^"*° '"^^ schuppend und rissig. 

StSmngen | 



Fehlen. 

Zuweilen kühle, gerötete Haut. 




Funktlons- 

st^rnngen ron 

Blase und 

Mastdarm 



Fehlen. 

Im spftteren Verlauf Obstipation. 



Die Krankheit kommt am hSuflgsten bei Kindern 
zwischen dem 1. und 6. Leben^ahre Tor. Sehr 
' selten, jedoch sicher beobachtet ist sie bei Er- 
wachsenen, wo sie im Qbrigen denselben Ver- 
' lauf nimmt (Poliomyelitis anterior acuta 
Sonstiges 'ladultomm). Vgl. auch Poliomyelitis anterior 
__ _ - , „ „ i chronica (adultorum) in Tab. 41. — Knaben er- 
( Verlauf, bulbäre > kranken häufiger als Mftdchen. 

Symptome) | g^n^^ gj^^ Gehimnerrenlähmungen.») 
I 8. 8. 177. 



Akuter Verlauf mit rasch fortschrei- 
tender L&hmung binnen 2—3 Tagen 
und tödlicher Ausgang in einigen Tagen 
bis Wochen infolge bulbSrer Symptome. 
Seltener gOnstiger Ausgang unter BQck- 
bildung der Lfthmungen in derselben 
Reihenfolge. 



Außer den Bulbärsymptomen 
I Zerebralerscheinungen. 

I Ätiologie unbekannt. 
I tionskrankhelt. 



keine 



Vermutlich Infek- 



I 



^) Nicht Lähmungs-, sondern Eeizerscheinungen treten hervor bei der akuten Spinal- 
meningitis (s. d.). ^ Partielle (zirkumskripte) Lähmungen finden sich im Verlauf der zirkum- 
skripten Neuritis (s. d.). •) Vgl. Encephalitis acuta infantum (zerebrale Kinderlähmung). 
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mongen (Paresen) einhergehende Krankheiten des fiflckenmarksO 
pheren Nerven.^ 



(Fortsetzung.) 



Neuritis multiplex^), PolTneuritis 

(EntcOndang einer größeren Anzahl peripherer Nerven, 
motorischer, sensibler und gemischter, zom Teil mit 
Verdickung und knotiger Auftreibung der Nerven- 
stränge) 



Myelitis aeata<^), 

akute HückcnmarkBentzündang 

(Entzfindliche Erweichung des BQokenmarks, entweder 
vereinzelt, zirkumskript, oder mehrfach, dissemi- 
niert, zuweilen Ober den ganzen Querschnitt ausgedehnt, 
Myelitis transversa, meist zentral, seltener von der 
Peripherie ausgehend, Myelomeningitis, bisweilen auch 
diffus Ober größere BOckenmarksabschnitte ausgebreitet) 



Sehnenrefleze nehmen in den von der degenerativen 
TAhmnng betroffenen Muskeln rasch ab und schwinden 
schließlich. Desgleichen die Hantreflexe. Selten Steige- 
rung der Rettexe. 



HAafig, besonders im Beginn, reißende oder brennende 
Schmerzen im Kreuz and in den OUedmaßen (mit nach- 
folgender Lfthmung). Femer Hyperftsthesie mit nach- 
folgender Anfisthesie, ParSsthesien. Zuweilen verlang- 
samte Leitung sensibler Reize und partielle Empfindungs- 
IShmung (vgl. Syringomyelie). Sensibllitfitsstörungen 
können auch fehlen. 



entsprechend der Brown-Sßquardschen TAhmnng (s. d.) 
vorhanden sein. — Die Refleze<sind erloschen bei 
Unterbrechung des Reflezbogens durch einen myelitischen 
Herd, erhöht bei intaktem Reflexbogen und höher ge- 
legenem Herd, falls durch letzteren die reflexhemmenden 
Fasern nnterbrochen sind, sonst unverftndert. 



Zuweilen vorhanden. Hyperhidrosis, Sklerosierung der 
Haut, BrOchigkeit der NSgel, auch KOhle, Rötung und 
Odem der Haut. 



Sehr hftufig akuter Dekubitus an Kreuzbein, Trochanteren, 
Fersen, Knöcheln, meist synmietriseh. Femer Herpes, 
Pemphigus, Hautschuppung, BrOchigkeit der Nägel, Mar- 
morierung und KOhle der Haut 



Fehlen in der Regel. 



Beetchen entweder von Anfang an oder entwickeln sich 
im weiteren Verlauf. Im Beginn häufig Harnverhaltung, 
später Hamträufeln. 



Verlauf in der Mehrzahl der Fälle gOnstig mit ROck- 
bildnng der Lähmungen nach kürzerer Zeit; doch können 
auch dauernde Lähmungen zurOckbleiben. Zuweilen 
Respirationslähmung. In anderen Fällen sehr chroni- 
scher Verlaul 

In der Regel, wenn auch nicht immer, zeigt die Poly- 
neuritis einen aszendierenden Typus. 

Mitunter Bulbärsymptome ; sonst keine Zerebral- 
ersoheinungen. Zuweilen Neuritis optica. 

8. S. 208. 



Seltenere, meist im mittleren Lebensalter und häufiger 
bei Männern vorkommende Krankheit von sehr variablen 
Erscheinungen und verschiedenem Verlauf. Tod oft in 
kurser Zeit durch Erstickung. Zuweilen akuter und sub- 
I akuter Verlauf, meist ebenfhlls mit letalem Ausgang, 
zuweilen Übergang in die chronische Form mit zurOck- 
bleibenden Lähmungen, spastischen Kontrakturen usw. 

Mitunter Bulbärsymptome; sonst keine (^himersohel- 
nungen. 

Ätiologie: Traumen, Erkältungen. Prädisponierend 
wirken Alkoholismus, ungOnstige Lebensverhältnisse, 
Überanstrengung, Syphilis. Sekundär nach Infektions- 
lurankheiten, Krankheiten der Wirbel und Meningen. 



I 



*) Vgl. auch Neuritis circumscripta und Syringomyelie, 
-Kompression, akute Spinalmeningitis und Hysterie. 



^) Vgl. Rückenmarksblutung und 
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Nenrenfljstem. 



Tab. 4L Chronische mit Mnskel-Atrophie bzw. 



Art und 

Beihenfolge 

der 

Maskel- 

Terinderuigreii 



Spinale progressiTe Huskelatrophle 

PoliomjelitiB anterior clironica pro- 
gressiva 
(Sklerosierende Atrophie der motorischen OangUen- 
zellen in den Vorderhörnem) 



Zunehmende fassikulftre Atrophie und Sohwiche 
einer Beihe von Moskeln und Moskelgrappen, in 
der Begel beginnend an den Daumen- and Klein- 
fingerballen der reohten, dann der linken Hand: 
der Daomen ist gestreckt, kann nicht opponiert 
werden (Affenhand). Weiterhin atrophieren die 
Interoesei und Lombricalea: Einsinken der 
Zwischenknoobenrinme und der Hohlhand, Un- 
möglichkeit der Strecknng der Endphalangen 
(Krallenhand). Spiter Atrophie des Deltoideus, 
der Vorder- und Oberarm-, der Rompftnoskeln 
(Peotoralis, Latlsslmns, Cacollaris, Bhomboidei). 
Seltener werden die Mnsknlatnr der nnteren Glied- 
maßen und die Atmongsmoskeln ergrilÜBn (in 
letzterem Falle schwere Störungen der Atmong. — 
Die Atrophie betrifft zuerst eine Muskelgruppe 
der einen, dann der anderen Seite und sohreitet 
in der beschriebenen Beihenfolge — in der Jedoch 
auch oft Abweichungen Torkommen ~~ fort. 



AmyotrophiseheLateralBklerose 

(Degeneration der P jramidenseltenstrang-, 
zuweilen auch der Pjr. - Vorderstrang- 
bahnen und Atrophie der motor. GhmgUeo- 
zellen in den Vorderhörnem hauptoScfa- 
lieh des Zerrfkalmarks) 



Nach Tor auf gegangen er Schw Sehe, 
Parese oder Paralyse der Muskeln, 
zu der sich auch Spasmen und Kon- 
trakturen gesellen, erfolgt rasche Atro- 
phie derselben, die nicht bloß fasidkulir 
fortschreitet, sondern gleich größere 
Muskelabschnitte ergreift (Atrophie 
en masse). In der Begel werden zuent 
die Arme befallen, besonders die Hand-, 
Schulter^ und Streckmuskeln (I. Stadium), 
späterhin die Beine (IL Stadium, Fort- 
schreiten der Krankheit auf das Lenden- 
mark); endlieh treten Symptome tob 
BulbSrparalyse hinzu (ID. Stadium, Fort 
schreiten nach oben auf die Kervenkeme 
der Medulla oblongata). 



StSrnngen 

auf 

motorlselieiii 

Oebiet 



Es besteht hochgradige MuskelschwSdie , aber 
keine LBhmung. Fast regehnißig finden sich 
fibrillftre Muskelzuckungen, die auf iußere 
Beize hin zunehmen. — Funktionsstörungen an 
den Gliedmaßen und abnorme Gliedstellungen 
sowie Veränderungen am Bumpfe sind häufig und 
mannigfach. 



Parese und Spasmen der befklleneo 
Muskeln bewirken an den Armen: An- 
ziehen der Oberarme an den Bumpf, 
Schwerbewegliohkeit im Schultergelenk, 
Beugung im Ellbogengelenk und starke 
Volarflcoion in den Hand- und Finger- 
gelenken. An den Beinen neben Parese 
besonders Starre und Bigidität: spas- 
tisch-paretischer Gang. 



Zuweilen fibrüläre Mnskelsueknngen. 



Elektrisehes 
Yerhalten der 

Muskeln 
und Nerven 



Allmähliche Abnahme der elektrischen Erregbar- 
kelt gegen beide Stromarten. QualitatlTe Ver- 
änderungen finden sich entsprechend dem Grade 
der Atrophie, Indem erst partielle, später kom- 
plette EaB eintritt; jedoch zeigt sich dies Ver- 
halten innerhalb des einzelnen Muskels oft rer- 
sohieden, je nachdem einzelne BDndel Ton der 
Degeneration beOallen sind oder nicht. — Die 
elektrische Erregbarkelt der Nerren ist anfangs 
oft erhöht, später eriosohen. 



In den befallenen Muskeln je nach dem 
(3rade der Atrophie partielle oder kom- 
plette EaB. 



') Vgl. Polyneuritis. *) Die durch Schwäche, Analgesie der oberen Gliedmaßen rielfache Panaritlen- 
bildnng ausgezeichnete Moryansche Krankheit wird als mit Syiingomyelle identisch angesehen. Ähnlioh 

(Fortsetzung auf Seite 162.) 
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-Dystrophie einhergehende Rflckenmarkskrankheitett. 



Poliomyelitis 

anterior ehroniea 

(adnltomin) ^) 

(MyelitiBch« bzw. tklero- 
tische Herde In den Vorder- 



I Paehjmeningitis 
I (eerriealis interna) 
hypertrophiea 

(Entxfindliehe , binde- 
I gewebige Verdickungen der 



hörnern mit Atrophie der InnenflSche der Dura mater 
GmngUenxellen) i spioalis am Zervikalmark) 



Syringromyelie^ 

(Höhlenbildangen im 
RQckenmark durch Zer- 
fall Ton Gliommassen, 
meist in der grauen Sub- 
stanz uud im Halsmark) 



Allmählicher Beginn mit 
scblafferLfthmungnnd 
nachfolgender Atro- 
phie (nicht fasdkulir, son- 
dern en masse) bestimm- 
ter Muskelgnippen , ge- 
wöhnlich raorst an den 
Beinen (Streckmuskeln der 
Unterschenkel), später an 
den Armen, selten umge- 
kehrt (absteigender Typus). 

Die Atrophie erfolgt nach 
fünktioneU zusammenge- 
hörigen Gruppen (nicht 
nach rftumlich zosammen- 
gelegenen Muskeln): s. B. 
erkrankt mit dem Deltoi- 
deus, Biceps und Brachialis 
internus meist auch der 
Supinator longus, wihrend 
letzterer bei Erkrankung 
der anderen Vorderarm- 
muskeln gewöhnlieh Are! 
bleibt (Oberarm-, Vorder- 
armtjpus). 

VgL Tab. 40, 
spinale Kinderlähmung. 



Dem II. Stadium der 
Lähmung mit nach- 
folgender Atrophie, 
welche in erster Linie die 
oberen Gliedmafien im Ge- 
biet des N. medianus und 
ulnaris betrifft, gehen als 
I I. Stadium der Er- 
I kranknng Schmerzen 
im Nacken, Hinter- 
haupt, in der Wirbel- 
säule, den Armen, fer- 
ner Par- und Hyper- 
ästhesien sowie tro- 
phische Störungen (s. 
unten), Zuckungen und 
Spasmen in den 
Nacken- und Arm- 
muskeln vorauf. — 
Meist bleiben die yom N. 
radialis yersorgten Muskeln 
frei. — Im späteren Ver- 
lauf treten als weitere Kom- 
pressionserscheinungen 
auchParesen derBein- 
muskeln hinzu; Jedoch 
werden letztere (im G^en- 
satz zu den Armmuskeln) 
nicht atrophisch, auch 
zeigen sich spastische Er- 
scheinungen und Erhöhung 
der Sehnenreflexe. 



Langsam fortschreitende 
Atrophie in den Muskeln 
der oberen Gliedmaßen, 
seltener in den Beinen 
und in der Rumpfinuskn- 
latur (Skoliose). 



Dystrophia mosenlaris 
progrressiTa (Erb) 

(Juvenile Muskel-Atrophie und 

-Pseudohypertropnie) 

Keine Rfickenmarksrerände- 

rungen , nur Muskelatrophio 

mit interstitieller BlndegoMrebs- 

Wucherung 



Allmähliche Atrophie bestimm- 
ter Muskelgruppen meist in 
folgender R^enfolge : Muskeln 
des RQckens, Schulter- 
gOrtels, Oberarms; dann 
der Lende, des Becken- 
gftrtels, Oberschenkels. 
Nicht atrophisch werden : 
Kleine Handmuskeln, Deltoi- 
deus, Supra- und Infraspinatus, 
Teres mi^or und minor, Lerator 
scapulae , Stemodeidomastoi- 
deus, Waden-, Gesichts- und 
Kaumuskeln ; spät befallen wer- 
den die Vorderarmmuskeln und 
die Becti abdominis. — Eine 
GröOenzunahme erfahren : Del- 
toideus, Supra-, Infraspinatus, 
Wadenmuskeln. — Zuweilen be- 
j steht neben Atrophie zugleich 
interstitielle Fettwucherung, so 
daß die Atrophie äußerlich nicht 
sichtbar ist. — Meist bieten die 
Kranken wegen der auf- 
fall enden Atrophie neben 
Hypertrophie anderer 
Muskeln ein charakteristi- 
sches Aussehen : kräftige Vor- 
der-, magere Oberarme, starke 
Schul tem, Kyphose der Brust-, 
Lordose der Lendenwirbelsäule, 
Abstehen der Schulterblätter, 
flaches Gesäß, dOnne Ober- 
schenkel, starke Waden. 



Allmähliches Fortschreiten 
der Lähmong (und nach 
ihr der Atrophie) von einer 
Mnskelgruppe zur anderen. 
Zuweüen kommen vorüber- 
gehende oder andauernde 
Heilungen vor — oder es 
bilden sich mit zun^mien- 
der Atrophie Kontrakturen. 



Mitunter flbrlUäre Muskel- 
zacknngen. 



Außer der durch die 
Atrophie hervorgerufenen 
Mnskelschwäche zuweilen 
durch Druck auf die 
Hinterstränge tabische 
Erscheinungen , durch 
Druck auf die Pyr.-Seiten- 
stränge spastische Parese 
der Beine. 



In den befallenen Muskeln 
Je nach dem Grade der 
Atrophie partielle oder 
komplette EaR. 



Charakteristische Hand- 
stellung bei Lähmung 
im Gebiet des Medianus 
und Ulnaris: Dorsalflexion 
der Hand mit Volarflezion 
der 2. und 8. Phalangen 

(Klauenstellung , auch 
„Predjgerhand**). Ist auch 
der Radialis betroffen, so 
steht die Hand in Volar- 
flexion. 



Häufig fibrüläre Muskel- Oft flbriUäre Muskel- 
zuckungen. Zuckungen. 

In den beOsUenen Muskeln In den befallenen Mus- 
Je nach dem Grade der i kein Je nach dem Grade 
Atrophie partielle oder i der Atrophie partielle 
komplette EaR. > oder komplette EaR. 



Watschelnder Gang, erschwertes 
Ausrichten und Hinsetzen, all- 
gemeine Muskelschwäche. 



Fibrüläre Muskelzuckungen 
fehlen. 

Herabsetzung der elektrischen 
Erregbarkeit in den befallenen 
Muskeln ; dagegen keine EaR. 



Dagegen keine qualitative 
Veränderung in den spas- 
tisch>paretlschen, aber nicht 
atrophischen Muskeln der 
unteren Gliedmaßen. 



Raynaud sehe Krankheit (symmetrische Gangrän, Parästhesien, Zyanose, lokale Asphyxie). 



(Fortsetzung auf Seite 163.) 
K Q hnem an n, Diagnostik. 2. Aufl. 
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(Fortsetzung.) 



Nervensystem. 

Tab. 4L Chronische mit Mnskel-Atrophie bzw. 



1 

1 

1 


Spinale progrresdTe Mnskelatrophie 

Poliomyelitis anterior chronica 

progressiva 

(Sklerosierende Atrophie der motorischen Ghmglien- 
sellen in den Vorderhömem) 


Amy otrophiselie Latendaklerose 

zuweilen auch der Pyr. - Vorderstrang- 
bahnen und Atrophie der motor. Ganglien- 
Zellen in den Vorderhömem hauptsich- 
lieh des Zervikalmarks) 


Reflexe 


Sdmenreflexe nehmen mit fortschreitender 
Atrophie ab und schwinden schließlich ganz. 
Die Hautrefleze yerhalten sich dementsprechend. 


Sehnenreflexe erheblich gesteigert 
(nur zuweilen im spftteren Verlauf herab- 
gesetzt). 


Sensibilitilts- 
stSrungeii 


Fehlen meist. 
Muskeln. 


Fehlen. 



Trophisehe 

and 

Tasomotorisehe 

StSrangren 



Funktlons- 

8t)$ningreii 

der Blase, 

des Mastdarms 




Zuweilen Kälte, Zyanose, Marmorierung der Haut 
der betroffenen Gegend; auch Pemphigus, Sklero- 
sierung der Haut, Abschilfern der NSgel, Gelenk- 
Tcrinderungen. 



Fehlen (oder treten erst im spftteren Ver- 
lauf hinzu). 



Sonstiges 

(Verlauf, bolbäre 
Symptome) 



Charakteristisch ist der sehr langsame progressive 
Verlauf der Krankheit, in dem hftnflg Bemissionen 
und Exazerbationen abwechseln. 

Allgemeinbefinden an sich wenig beeinträchtigt, 
abgesehen Ton der doreh den Muskelschwund be- 
dingten Hilflosigkeit, besonders durch den Ver- 
lust des Gebrauchs der Arme. 

Nicht selten durch Fortschreiten der Erkrankung 
auf die Kerrenkeme der Medulla oblongata: Er- i 
scheinungen der progresalyen fiulbftrparalyse (s. d.). 
8. S. 177. 



Schnellerer Verlauf in 1 bis 8 Jahren 
meist mit tödlichem Ausgang (Bulbftr- 
paralyse). 

I Zusammensetzung des Krankheitsbildes 
! ans den Symptomen der spastiachen 

Spinalparaljrse, spinalen progressiTenMus- 
I kelatrophie. im HI. Stadium auch der 

progreasiTea BulbftrparalTse. 

Ätiologie: Erkaltungen, Durchnlssungen 
des Körpers (?). 

Vgl. auch spastische Spinalparalyse und 
Myelitis bzw. Sklerose aes Zervikalmarks. 



>) Vgl. Polyneuritis. *) Die durch SdiwSche, Analgesie der oberen Gliedmaßen, vielAtohe Panaritien- 
bildung ausgezeichnete Mo r van sehe Krankheit wird als mit Syringomyelie identisch angesehen. Ahnlich 
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-Dystrophie einhergehende Bfickenmarkskrankheiten. (Fortsetmig.) 



Poliomyelitis 

anterior ehroniea 

(adnltonun) ^) 

(Hyelltische bzw. sklero- 
tische Herde In den Yorder- 
hömem mit Atrophie der 
Ganglienzellen) 



Paohymeningritis 

(eerriealis interna) 

hypertroplüea 

(Entzandliche, binde- 
gewebige Verdicknngen der 
Innenflflohe der Dura mater 
epinalis am Zertikalmark) 



Syringromyelie') 

(Hdhlenbildongen LROcken- 
mark duroh Zerfall Ton 
Qliommassen, meist in der 
grauen Substanz und im 
Halsmark) 



Dystrophia mnsenlaris 
progressira (Erb) 

(JuTenile Muskel-Atrophie u. 

-Pseudohypertrophie) 

Keine Rückenmarksverftnde- 

rungen, nur Muskelatrophie 

mit interstitieller Binde- 

gewebswuohenmg. 



Sehnen- (und Hant-)Beflexe 
nehmen mit fortaohrel- 
tender Atrophie ab und 
schwinden schUeOlioh 
ganz. 



Schwinden der Sehnen- 
refiexe in den atrophischen 
Muskeln; dagegen Steige- 
ning der Reflexe in den 
spastiach-paretlsohen, nicht 
atrophisehen Beinmuskeln. 



In den atrophischen Mus- 
kehi fehlend. Bei Druck 
auf die P7r.-Seitenstränge 
mit spastisdier Parese der 
Beine Erhöhung der Sehnen- 
reflexe an den unteren 
Gliedmaßen. 



Sehnenreflexe nehmen in den 
ergriffenen Muskeln mit zu- 
nehmender Atrophie ab und 
schwinden schließlich. 



Fehlen. 



Außer den oben genannten 
Schmerzen im Beginn 
der Erkrankung auch Hj- 
perftsthesie und an- 
ftsthetischeStellen an 
den Armen, zuweilen 
auch an den Beinen. 



Fehlen meist; Haut über 
den befallenen Muskeln oft 
kfihl , marmoriert , nidit 
schwitzend. 



An der Haut der Arme 
nicht selten Herpes, Pem- 
phigus , Glanzhaut und 
Sklerosierung. 

Später Dekubitus. 



Fehlen. 



Treten im weiteren 
Verlauf oft hinzu. 



Sehr seltene, mehr oder 
weniger chronisch (oder 
auch subakut) Terlaufende 
Krankheit, gewöhnlich im 
höheren Lebensalter be- 
ginnend. 

ZaweQen durch Fortschrei- 
ten auf die Nerrenkeme 
der Medulla oblongata : 
Symptome der progresisiTen 
Bulbärparalyse. 

Geht entweder aus der sehr 
seltenen akuten Form (s. 
spinale Kinderlähmung, Ur- 
sache Erkältg. (?), Infektion) 
hervor, oder im Anschluß an 
Syphilis, Bleivergiftung. 



Dauer dea L (Irrltations-) 
Stadiunw 2 bis 8 Monate, 
des II. Stadiums der Läh- 
mung und Atrophie mehrere 
oder viele Jahre lang. 

Die Medulla oblongata wird 
nicht in Mitleidenschaft 
gezogen; daher keine Er- 
scheinungen hinzutretender 
Bulbärparalyse. S. S. 178. 



Oft Sehmerzen in den 
Armen und im Rumpf. 

ParüeUe SensibiUtäts- 
störungen, nämlich An- 
algesie und Thermo- 
anästhesie bei Er- 
haltensein des Tast- und 
Muskelsinns (partielle 

Empfindungsläh- 
mung). Im weiteren Ver- 
lauf zuweüen auch Schwund 
des Tast- und Muskel- 
sinns. 



Fehlen. 



Häufig Pemphigus , sym- 
metrische Gangrän, Phleg- 
monen, Panaritien, Gelenk- 
verändemngen. 



Zuweilen vorhanden. 



Fehlen. 

Zuweilen blaurote Marmorie- 
rung der Haut Aber den be- 
fallenen Muskeln. 



Fehlen. 



Sehr chronischer Verlauf. 

Später treten oft Erschei- 
nungen von Bulbärparalyse 
hinzu. 

Symptome je nach dem Sitz 
und der Ausdehnung der Er- 
krankung äußerst variabel ; 
zuweilen fehlen überhaupt 
ebarakteristisohe Zeichen. 

Ätiologie: Sekundär durch 
Zerfall gliomatöser Ge- 
schwulstmassen oder Er- 
weichung nach Hämorrha- 
gien. Vielleicht audi Höhlen- 
bildung ans abgeechnOrtem 
Stock des Zentaalkanals. 



Sehr chronischer Verlauf. 
Schleichender Beginn im 
Kindeealter oder vor der Pu- 
bertät, tut stets vor dem 
20. Lebensjahre. 



Erbliches, meist innerhalb 
einzelner Familien beob- 
achtetes (funfiiäree) Leiden. 
Ätiologie unbekannt 

Niemals Kombination mit 
Bulbärparalyse. 



Raynaud sehe Krankheit (symmetrische Gangrän, Parästhesien, Zyanose, lokale Asphyxie). 



11' 
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Nervensystem. 



Tab. 42. Chronische Bflckenmarkskrankheiten, die sich dnreh 

Symptome 



Tabes dorsalis>) 

(Grimue Degeneration bnr. Sklerose der Hinterstringe) 



HereditSre Ataxk 

Friedrelolische Tste 

(D^enerrntJon der Hinter^ 

Pyr.-, aaoh Kleiobtre- 

seitenstrangbahneo 



Herror* 

stechende 

Symptome *) 



Lfthmniiffeii, 
Paresen 



a 

9 



S 
I 

a 



1 

OD 



I Reflektorische Pupillenstarre, Fehlen der Patellarreflexe, ': 
, lanzinierende Schmerzen in den Beinen. (Diese drei I 

II Symptome sichern die Diagnose.) Ataktischer Gang. , 
I Rombergsches Symptom. Analgesie, Anästhesien, Par- 1 
[| ästhesien. Crises gastriques. BlasenstOmngen. 

Dauernde Lähmungen selten. Häufiger vorübergehende ' 
Lähmungen im Gebiete einzelner peripherer Nerven • 
(Peroneus, Radialis, Augenmuskellähmungen, Facialis, i 
Glossophaiyngeus) infolge komplizierender Neuritis bzw. 
' in schwereren Fällen durch Degeneration der Pyramiden- 1 
Seitenstränge. — Grobe Muskelkraft nicht wesentlich | 
herabgesetzt. i 



Ataktischer Gang. Fehin 
(oder Abscbwachang; der 
Patellarrefleze. — !■ 
weiteren Verlauf: Ataxie 
der Arme, Kopftittem. 
Nystagmus, DTsartbrie. 

Fehlen oder 
entwickeln sich ers 
später. 



Koordi- 

nations- 

stVmngen 



Ataktischer Gang. (Nachvomschleudem der Füße, 
stampfendes Aufsetzen der Hacken, breitbeiniges und < 

|; gespreiztes, schwankendes Gehen.) In vorgeschrittenen 
Fällen Zunahme der Schleuderbewegung^n und Unmög^ , 
lichkeit zu gehen. Nicht selten auch Ataxie der Arme, Be- 1 

' hindemng des Schreibens, der Nahrungsaußiahme usw. — , 
Stark ausgesprochenes Schwanken beim Stehen mit ge- \ 
schlossenen Augen (bzw. im Dunklen), besonders wenn j 
Fersen und Fußspitzen geschlossen sind (Rombergsches | 
Symptom). Häufig auch Störungen der Sprache. 



I Krämpfe, 
I Tremor, 
Intentions- 
I zittern 

I (Spasmen, 
I Kontrakturen) 




Ataktischer Gan^ (un- 
sicher, schwankend, 
verlangsamt). Später 
Ataxie der oberen 
Gliedmaßen. — Artikn- 
lationsstOrungen der 
Sprache (Dysaitfarie): 
undeutliches^lallendes 
Sprechen. 

Oft SchwindelgefÜhl. 
Fehlen. 



ElektrlfclieB 

Yerhalten 

der Muskeln 

«nd Nerren 



Sensibilitttts- 
stSmngen 



In der Regel nicht verändert. Nur bei sekundärer De- Nicht verändert, 
generation der peripheren Nerven mit Muskelatrophie I 
Erlöschen der elektrischen Erregbarkeit. | 

Ein wichtiges Frühsymptom sind die blitzartig durch- Fehlen, 
schießenden Schmerzparoxysmen besonders im | 
Ulnarisgebiet und in den Beinen, einseitig oder doppel- 
I seitig, ohne bestimmte Lokalisation, zuweilen im Gebiet 
, des Ischiadicus, auch im Fuß, Knie, Kreuz, später mit- 
unter in den Armen und im Gesicht, anfangs in längeren 
Intervallen (Herbst, Frühjahr), im weiterenVerlauf häufiger. 
Femer „Gttrtelgefühl" (den Leib von der Lenden- 
gegend aus umspannender Schmerz). Frühzeitig Par- 
ästhesien, zuerst an Füßen (Taubsein, Prickeln, Kälte- 
gefühl) und Beinen, später auch an Rumpf, Anus, Armen. 
Beeinträchtigung des Muskelsinns (Unfähigkeit, passive 
Bewegungen zu beurteilen; dagegen Kraftsinn und elektro- 
muskuläre Sensibilität weniger beeinträchtigt), Ab- 
Schwächung des Tastsinnes (herabgesetzte Empfindung 



*) Vgl. Pseudotabes und Neuritis multiplex. ') Vgl Paralysis ag^tans. •) Oft Symptome 

(Fortsetzung auf Seite 166.) 
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eharakteristische Yerändernngen des Ganges und andere anffällige 
auszeichnen. 



Miüüple Sklerose*) 

(Multiple Herderkrankimgen das B&ckenmarks und Oehirns) 



Spastlselie Spinalparalj^se 

Seitenstrangdegeneration. 

Tabes dorsalis spasmodica. 

(Chronische Entsündung und Sklerose der 

PyramidenseitenBtrSnge) 



Intentionszittem, Spasmen der Muskeln, spastischer hzw. 
spastisch-paretischerGang, skandierende Sprache, Nystag- 
mus, Steigening der Reflexerregbarkeit. (Apoplektirorme 
Anfälle, psychische Störungen.) 



Häufig spastische Paresen der Muskeln, zuweilen auch 
(vorübergehende) Lähmungen, Hemiplegien mit voll- 
kommener oder teilweiser Störung des Sensoriums, die 
sich wiederholen können (apoplektiforme Anfälle). 



Spastischer bzw. spastisch-paretischer Gang 
(steifes, schwerfälliges, schleppendes Gehen infolge Spasmus 
bzw. Parese der Muskeln, die meist auffallende Starre 
zeigen). Zuweilen auch Ataxie. Die Sprachstörung (Dys- 
arthrie) äußert sich in skandierender (nach Silben ab- 
gebrochener, langsamer) Sprache, die sich oft auch 
durch Monotonie auszeichnet Schreiben erschwert, 
später mebt unmöglich. 
Häufig Schwindel. 



Spastischer bzw. spastisch-paretischer 
Gang; Rigidität und Spasmus der Mus- 
keln; später spastische Kontraktur, be- 
sonders der Beinmuskeln; Steigerung der 
Sehnenreflexe. 



Spastische Parese der Beine, im 
weiteren Verlauf auch der Rücken-, Bauch- 
und Armmuskeln. Selten Beginn an den 
Armmuskeln. 



Spastischer bzw. spastisch-pare- 
tischer Gang (mühsames £rheben und 
Auseinanderbringen der im Knie steif 
gehaltenen Beine. mit schleppenden, am 
Boden klebenden Fußspitzen bei vornüber- 
gebeugtem Oberkörper; zuweilen auch 
beim Ctohen und Sitzen hüpfende Be- 
wegungen durch Spasmus der Waden- 
muskeln). 



Intentionszittern, d. h. Zittern in den willkürlichen 
Muskeln, hauptsächlich der Gliedmaflen, das aber nur 
bei Bewegungen auftritt, in der Ruhe und im Schlaf 
voUkonmien schwindet, pathognostisch. Zuweilen auch 
oszillierende Bewegungen des Kopfes. 
Spasmen bzw. spastische Paresen der Muskeln charak* 
teristisch. Zuweilen Konvulsionen (epilepti forme Anfälle). 
Nicht verändert 



Fehlen, oder sind nicht charakteristisch. 



Anfangs B I g id i t ft t und S p a sm u 8 der Muskeln 
sowohl bei aktiven wie passiren Bewegungen; 
spSter ausgesprochene Kontrakturen besonders in 
den Extensoren und Adduktoren an den Ober- 
schenkeln, den Flexoren an den Unterschenkeln. 
Daher Yaroequinusstellung der FOlSe mit Dorsal- 
flezion der Zehen (spastische Kontraktur). 
ZuweUen Muskelzuckungen und tetanische Starre, 
besonders in den Beinen. 

In der Regel unverändert. Zuweilen be- 
steht geringe Herabsetzung der elektro- 
muskulären Erregbarkeit. 
"Fehlen. 



jahrelang nur angedeutet, besonders bei multipler Sklerose und Tabes (forme fruste). 

( Fortsetsung auf Seite 167.) 
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NerveDflystem. 



Tab. 43. Chronische Bückenmarkskrankheiten, die sich durch charakteristische 

(FortaetKung.) 





Tabes dorsalls^) 

(Graue Degeneration bsw. Sklerose der Hintentrtnge) 


HeredltKre Ataxie 

Friedreichsche Tabes 

(Degeneration der Hinter-, 

Pyr.-, anch Kleinhim- 

seitenstrangbahnen ) 


8easibmtiit8. 
stVmiiffeii 


1 für Berührungen), des stereognostischen u. des Ortssinnes 
(Lokalisation der Empfindungen), des Temperatur- 
sinnes. Verspätung der Empfindung (yerlang- 
samte Leitung). Anästhesien häufiger als Parästhesien. 
Femer gastrische Krisen, Gastralgie und Erbrechen, 
zuweilen als Frühsymptom, seltener Darmkrisen (Enter- 
algie, Diarrhöen), Nephrokrisen (Nierenkolik, Dysurie), 
Laryngokrisen (Laryngospasmen), Schlund- u. Herzkrisen. 


Fehlen. 


Häufig im 8. Stadium, besonders charakterisiert in Ge- 
lenkveränderungen, Arthropathien (schmerz- und 
fieberlose Schwellungen meist am Knie-, seltener am EUen- 
Trophtsehe bofen-, Schulter-, Hüftgelenk, Usuren, Subluxationen), Ver- 
RtXrnnff>An änderung der Füße (starkes Vorspringen der ersten Tarso- 
Dwningen MetatarMlgelenke nach inien), Brttchigkeit der Knochen, 
Dekubitus, seltener in anderen Hautveränderungen 
(Herpes, Pemphigus, Brüchigkeit und Ausfallen der Haare 
; und Nägel u. a.^ 


Fehlen. 

Zuweilen Hohlfu^bil* 
düng; auch Kyphose 
oder Kypho-Skoliose. 


Funktionelle 

StSningen der 

Blase, des MMt- 

darms. der Ge- 

sehleehtsorgane 


Incontinentia urinae nicht selten schon in den ersten 

Hamstauung und Hamzersetzung, Pyelitis, Nephritis, 
Sepsis. — Auch unfireiwillige Kotentleerung oder Obsti- 
pation. Im weiteren Verlauf häufig Impotenz. 


Fehlen. 


Angenbeftand 


Häufig als Frühsymptom reflektorische Pupillen- 
starre (bei Lichteinftül); dagegen Verengerung bei Kon- 

1 vergenz und Akkommodation. Häufig starke Verenge- 
rung, auch Ungleichheit dar Papillen. Zuweilen Augen- 

1 muskellähmungen (Okulomotorius, Trochlearis), graue 
Atrophie des Opticus, Amblyopie (Abnahme des Seh- 
vermögens) bis zur Amaurose (völlige Erblindung), Ge- 
sichtsfeldeinengung, Farbenblindheit. 


Augenverändemngen 
fehlen. 

Später Nystagmus, 
aber mmst nur bei Be- 
wegungen der Augen. 


Beflexe 


j Fehlen der Patellarreflexe ist ein sehr wichtiges, oft 
schon in den frühesten Stadien auftretendes Symptom. 
(Vorhandensein derselben in seltenen Fällen, wenn das 
Lenden mark von der Erkrankung noch nicht ergriffen 
ist.) Hautreflexe oft wenig verändert; die anderen 
Sehnenreflexe fehlen gewöhnlich. 


Patellar- (und übrige 
Sehnen-) Keflexe feh- 
len oder sind abge- 
schwächt. 

Hautreflexe meist er- 
halten. 


Sonstiges 


Meist im mittleren Lebensalter beginnend, häufiger bei 
Männern. Sehr chronischer Verlauf in 3 Stadien: 
I. neuralgisches Stadium mit Schiperzparoxysmen, 
Sensibilitätsstörungen, Veränderungen an den Augen, 
Erlöschen der Patellarreflexe, Störungen der Blase, des 
Mastdarms; II. ataktisches Stadium mit den Er- 
scheinungen der Ataxie ; III. paralytisches Stadium, 
Gebrauchiunfähigkeit der Beine, Arthropathien, Dekubitus. 
Dauer der einzelnen Stadien oft jahrelang. Tod erfolgt 
durch Sepsis (Dekubitus), Blasenkrankheiten, Phthisis 
und sonstige interkurrente Krankheiten. 


Seltene, erbliche 
(innerhalb einzelner 
Familien beobachtete) 
Krankheit Sehr chro- 
nischer Verlauf; Be- 
ginn meist schon in 
der Jugend. 



*) VgL Pseudotabes und Neuritis multiplex. 
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Yeränderangen des Ganges und andere auffällige Symptome auszeichnen. 

(FortBetzung.) 



Multiple Sklerose*) | 

(Multiple Herderkrankungen des BQckenmarks and Gehlms) 1 



Spastisehe Spinalparaljse 

Seitenstrangdegeoerfttlon. 

Tabes dorsaUs spasmodioa. 

(Chronische Entzündung und Sklerose der 

PTramidenseitenstränge) 



Fehlen, oder sind nicht charakteristisch. 


Fehlen. 


Treten znweilen in den späteren Stadien hervor. 


Fehlen. 


Fehlen, treten jedoch in den späteren Stadien nicht 
selten hervor. 


Fehlen. 


Häufig Nystagmus (Augenzittern), jedoch meist nur bei 
Bewegungen der Augen auftretend. — Nicht selten Opticus- 
atrophie mit Amblyopie und Amaurose; auch Diplopie 
infolge Augenmuskellähmungen. 

Sonstige Erscheinungen fehlen. PupiUenreaktion eher er- 
höht; zuweilen Oszillationen der Iris (rasch abwechselnde 
Verengerungen und Erweiterungen der Pupille). 


Bietet nichts Charakteristisches. 


Steigerung der Sehnenreflexe: Fußklonus, er- 
hebliche Steigerung des Kniephänomens oft mit 
klonischem Krampf des Quadrizeps, auch des anderen 
Beines; desgleichen an den Muskeln der Arme. Er- 
höhung der Hautreflexe, doch meist frtlhzeitiges Er- 
löschen der Bauchdeckenreflexe. 


Steigerung der Sehnenreflexe wie 

bei multipler Sklerose. 

Keine Erhöhung ä&r Hautreflexe. 


Am ausgesprochensten im mittleren Lebensalter, in den 
Anfängen jedoch nicht selten bis in die Kindheit zurück 
zu veifolgen (Schwindel, Kopfschmerz, Schwäche, leichte 
Ermüdbarkeit, geringe paretische Erscheinungen, Zittern). 
— Zuweilen psychische Störungen (Abnahme der Intelli- 
genz, Stimmungswechsel, Demenz). Sehr chronischer Ver- 
lauf. Tod durch Dekubitus, Zystitis, Sepsis, unter bul- 
bären Erscheinungen oder in einem apoplektiformen 
Anfall. 
Vgl. Tab. 43. 


Beginn in der Begel mit leichter Ermüd- 
barkeit und Schwäche in den unteren 
Gliedmaßen. Seltener Schmerzen in den 
Beinen und im Kreuz. 
Am häufigsten zwischen 80. u. 50. Lebens- 
jahr. 

S. S. 178. 

• 



') Vgl. Paralysis agitans. 
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Nervensystem. 



Tab. 43. Zur Differentialdiagnose der mit allgemeinen 



Pro- 
drome 



Genuine i ^J^ ^ 

Epilepsie«) I Hysteroepüepsie 



Eklampsie 



der SohwangeroD, 

Kreißenden, 

Wöchnerinnen 



MeiBt Aura epUeptica 
(sensitiTer, sensorischer, 
▼asomotorischer oder 
psychischer Art). 



Nicht selten Globus- u. 
ErstickungsgefühL 



Plötzlicher Beginn (oft 
|i mit gellendem Aufschrei). 

I Zuerst, etwa 10—20 Sek. 
! lang , tonische Muskel- 

II starre, stockendeAtmung, 
I aufirärts gerollte Bulbi, 
I blasses Geeicht mit nach- 
'! folgender Zyanose. Als- 
.dann heftige allgemeine 
'I klonische Erftmpfe von 
l' V«-— ^ Minuten Dauer, 

ir»il«Mnra8\^l selten lAnger. HInflgsind 
Jkrampie ;| Verletzungen beim FaUen, 
. Zungenbisse und secessos 
inTOlnntarii. 



Art 

der 



Sen- 
sorlnm 



PnpUlen 



Haut- und 
Selmeii- 
reflexe 

Körper- 
wärme 



Hambe- 

sehaffen- 

lielt 



Erloschen. 
Nach dem Anfall meist 
Sopor , psychische De- 
pression, Amnesie, zu- 
weilen postepileptisches 
Irresein. 



Mehr oder weniger 
plötzlicher Beginn mit 
tonischer Starre. Tris- 
mus, Zyanose. Alsdann 
Auftreten allgemeiner 
klonischer Krftmpfe, Je- 
doch mehr Tom Typus 
koordinierter Bewegun- 
gen; besonders häufig 
Verdrehunsen.O pistho- 
tonus, soüuchzende 
Atmung, anoh partielle 
Krämpfe (Lach-, Wein-, 
Schlingkrtmpfe) ; Hal- 
luzinationen. Daner 
Iftnger als bei Epilepsie. 
Sehr selten Verletzun- 
gen, Zungenbisse und 
seceesus lAToluntarii 



Oft Kopfschmerz, 
Übelkeit. 



Meist plötzlicher 
Bef^nn der kloni- 
schen u. tonischen 
KrftmpüB, hftufiges 
und wiederholtes 
Auftreten derselben 
mit längeren oder 
ktLrzeren Pausen. 
Auffallend starke 

Zyanose. Oft 
Asphyxie, Lungen- 
ödenL 



der Kinder 



Gehlmanltmle') 

und 

Hjdrosephaloid 

der Kinder 



Unruhe, Blässe, 
Augenrollen. 



Beginn mit tonischer 
Starre ; dann meist 
Zuckungen im Ge- 
sicht und um die 

Mundwinkel, auch 
Trismus. Weiterhin 
allgemeine klonische 

Krämpfe, unter- 
brochen von Opistho- 
tonus, Stockung der 
Atmung (Zyanose), 
Starre d. Gliedmaßen, 

(SpitzfußsteUung). 
Dauer und Intensität 
der Krämpfe sehr 
schwankend. Zuwei- 
len mehr partielle 
Krämpfe (Geeichts- 
muskeln). Oft se- 
cessus inToluntarii. 



Ohnmacht. 
Bei Kindern Ver- 
dauungsstörungen. 



Bei Erwaohseneo: 
allgemeine Konrul- 
sionen; dabei starice 
Blässe, auch Nscken- 
starre. Bei Säuglingeo 
oft im Verlauf der 
Cholera noetras; all- 
gemeine klonische o. 
tonische Krämpfe mit 
den Zeichen von Kol- 
laps ; kühle Haut, 
eingefallenes Gesicht, 
kl^er beechleimig- 
ter Pule, Apathie. 
(Hydrosephaloid . ) 



Beaktionslos ; anfangs ver- 
engt, später erweitert. 



Erloschen. 



Zaweilen erhöht. 



Nach dem Anfall zuweilen 
eiweiß- und zuckerhaltig. 



Sonstigre 

dia- 
gnostisch 
wichtige 
Momente 



Meist nicht vöUig er- 
loschen. Nach d. Anfall 
gewöhnlich plötzliches 
Erwachen , relatives 
Wohlbefinden . meist 
ohne schwerere psychl- 
sche Störungen. 



Reaktion meist er- 
halten, bei schwerer 
Hysteroepüepsie zuwei- 
len erloschen. 



Meist erhalten, zuweilen 
erhöht 



Nicht erhöht. 



Ohne krankhafte Be- 
standteile. Oft Poly- 
urie, seltener Anurie. 



Die Anfälle lassen sich 
weder willkürlich hervor- 
rufen, noch unterdrücken. 
Kcdne ausgesprochenen 
Sensibilitätsstörungen u. 
Lähmungserscheinungen 
in der Intervallärzeit. 
Nach den Anfällen nicht 
selten Ekchymosen in den 
Skleren und der Haut der 
Lider. Mit zunehmender 
Schwere der Anfälle meist 

auch fortschreitende 
geistige Entartung. Wich- 
tig der Nachweis heredi- 
tärer Belastung. 



Die Anfälle können 
nicht selten wiUk&rlioh 
(z. B. durch Druck auf 
hysterogene 2k>nen) aus- 
gelöst oder unterdrückt 
werden. Oft Sensibili- 
tätsstörungen, abnorme 
Sensationen, Lähmun- 
gen und andere charak- 
teristischb Zeichen von 
Hysterie. Keine Ab- 
nahme der Intelligenz. 



Erloschen. In > 
schweren Fällen 
auch in den Pausen 
Koma. 



Erloschen. 



Erloschen. 



Beaktionslos. 



Beaktionsloe , meist 
' weit. 



Erloschen. 



; Erloschen. 



Zuweilen erhöht. Zuweilen erhöht. 



Oft eiweißhaltig 
(ZyUnder). 



Von Wichtigkeit 
d.BerQok8ichtigung 
d. Nebenumstäode 
(Gravidität usw.). 



' Meist unverändert. 



Am häufigsten im 
ersten Lebensjahre, 
zuweilen mitSpasmus 
glottidis kombiniert. 
Ursachen: Beflekto- 
rische Beize b. Darm- 
katarrhen, Bronchitis, 
schwerer Zahnung, 
adenoiden Vegetatio- 
nen, Phimose, Darm- 
parasiten. 



Meist reaktionaloB, oft 
erweitert, zuwefien 
verengt. 



Meist erhalten, bei 
Hydrozephaloid oft 
erhöht. 



Meist suboormaL 



Meist unverändert 
(zuweilen eiwelßbalt, 
doch ohne Zylinder). 



Puls klein, wel«^, be- 
schleunigt; suweilen 
Erbrechen, auch Stra- 
bismus. Ursachen : 
Blutverluste , plötz- 
liche Entleerung von 
Exsudaten.kon sumlr- 
rende Krankb., Fett- 
herz , Herzerweite- 
rung, Shock, Kom- 
pression od. vasomo- 
torischer Krampf der 
Hiruarterien, leiserer 
auf neuropathischer 
Grundlage. Bei Kin- 
dern meist Cholera 
nostras. 



*) Epileptiforme Krämpfe werden femer beobachtet bei QehimsyphiUs (wichtig der Nachweis anderer Zeichen von 
Syphilis, Berücksichtigung der Anamnese) und t>ei einer Beihe von Vergiftungen (Arsen, Oxalsäure, Blausäure, Kohlenoxyd, 
chronische Bleivergiftung, Atropin, Colchldn, Nitrobenzol, Pilz- und Ptomain Vergiftung , Coniin, Schwefelwasserstoff u. a.). 



Diagnostische Tabellen von Krankheiten des Nervensystems. 
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Krämpfen (Konvulsionen) einhergehenden Krankheiten. 



1 

UrSmie 


Meningitis 

(Hydro- 
zephalus) 


Epileptlfonifr 
Anflül bei orgMl- 

sehen deUm- 

leidea (progressive 

Paralyse, multiple 

Sklerose) 


Jackson sehe 

(Rmden-)Epilep8ic 

(Grehimtumor, 
-abszeß, Trauma) 


Tetanns 


Strjelinin- 
Tergriftnngr 


Oft Erbrechen, 
Kopfschmerz, Som- 
nolenz, Haut- 
Jacken. 


Erbrechen häufig. 

i 

1 


Wenig 
ausgesprochen 


Zuweilen Aura in Form 
von Paresen und Par- 
ästhesien in den später 
befallenen Teilen. 


Zuweilen Angst- 
gefühl, Schluckbe- 
schwerden, 
Zuckungen. 

Anhaltende schmerz- 
hafte tonische 
Krämpfe der Kau- 
muskeln (Trismus), 
der Schlund- , Ge- 
sichts-, Nacken-, 
Bumpf- und Eztremi- 
tätenmuskeln (Frei- 
bleiben der FOße 
und Hände), unter- 
brochen von kürzeren 
Pausen von Muskel- 
erschlafifung, der dann 
wieder infolge ge- 
steigerter Beflex- 
erregbarkeit stärkere 
Kontraktionen 
(Stöße) folgen. 


Beginn 20 Min. oder 
später nach Einfüh- 
rung d, Giftes mit Un- 
ruhe undvereinielten 
Muskelzuckungen. 


Sich rasch wieder- 
holende aUgemeine 
klonische und to- 
nische KrSmpfe mit 
Koma, stertorösem 
od. Chejn^-Stokes- 
ftohem Atmen. Zu- 
weilen urinöser Qe- 
mch der Atemluft, 
Amaurose (auch 
ohne nachweisbare 
BeOnitis) und De- 
lirien. 


Die Krämpfe der | 
verschiedenen For- 
men der Meningitis 
zeichnen sich be- 
sonders durch 
Nackenstarre, Ein- 
gezogensein der 
Banchdecken, oft 
auch durch Läh- 
mungserscheinun- 
gen (Himnerven) 
aus. 

j 


Die Krämpfe, öfters 
einseitig und von 
einer zur anderen 
Muskelgruppe fort- 
schreitend, zeigen 
mehr den Charak- 
ter der Binden- 
epilepsie. Seltener 

haben sie den 
Typus des charak- 
teristischen epilep- 
tischen Anfalls; 
doch sind sie dann 
von längerer Dauer 
als dieser. 


Klonische, auch toni- 
sche Krämpfe inner- 
halb eines od. mehrerer 
Nervengebiete einer 
Seite , am häufigsten 
eine Seite in bestimmter 
Beihenfolge (Gesicht, 
Arm, Bein oder um- 
gekehrt) ergreifend, oft 
mit postepileptischen, 
vorfibergehenden Par- 
esen in den ergriflen 
gewesenen Muskeln. 
Seltener bilaterale aU- 
gemeine Konvulsionen. 


Alsdann tonische, 
schmerzhafte Storre 
aller Skelettmuskeln, 

soren. Daher Opistho- 
tonus. Nackenstarre, 
auch Trismus, starrer 
Blick, Zyanose. Die 
Krämpfe werden von 
deutlichen minutan- 

brochen und treten 
von neuem auf durch 
geringfOgige äußere 
Beize infolge gestei- 

barkeit 


Erloschen. 
Zuweilen psychi- 
sche Störungen. 


Erloschen. 
Oft Delirien, auch 
maniakalische An- 
fälle. 


Meist nicht völUg 
erloschen. 


Erhalten. 

Erloschen nur bei den 
selteneren allgemeinen 
Krämpfen. Zuweilen 
Somnolenz, auch in der 
Intervallärzeit 


Erhalten. 


Meist erhalten. 


Beaktionslos. 


Zuweilenjeaktions- 
los, oft ungleich, 
verengt. 


Beaktion erloschen 
bei progressiver Pa- 
ralyse, erhalten bei 
multipler Sklerose. 


Beaktion erhalten (er- 
loschen nur bei allge- 
meinen Krämpfen mit 
Bewußtseinsstörung). 


Ohne Abweichungen. 




Erloschen. 


Hautreflexe erhöht; 

Sehnenreflexe 
nicht immer er- 
höht. 


Herabgesetzt oder 
erloschen bei pro- 
gressiver Paralyse, 
erhöht bei multip- 
ler Sklerose. 


Erhalten. 

(Erloschen nur bei all- 
gemeinenKrämpfen mit 
Bewußtseinsstörung. ) 


Stark erhöht. 


Stark erhöht. 


(seltener erhöht). 


Stets erhöht 


Gewöhnlicherhöht. 


Erhöht meist bei Ab- 
szeß, nicht bei Tumor. 


Oft nicht, zuweilen 
stark erhöht 


Meist nicht erhöht. 


Eiwelittialtig (Zy- 
linder). Menge Tor 
dem Anfall meist 
yermlndert. 


Oft eiweißhaltig. 


Meist unverändert ; 
bei progressiver Pa- 
ralyse oft eiweiß- 
haltig. 


Meist unverändert ; zu- 
weilen zuckerhaltig. 


Zuweilen eiweiß- 
haltig, an Menge ver- 


Ohne 
Besonderheiten. 


Wichtig der Nach- 
weis einer Nieren- 
erkrankung bsw. 
Ton Betinitis albu- 

hypertrophie, Hy- 
drops. 


Wichtig der Nach- 
weis von Lähmun- 
gen, Neuritis op- 
tica, Stauungs- 
papille bzw. bei Me- 
ningitis tuberculosa 
der Nachwels eines 
primären Herdes 
od. von Chorioideal- 
tuberkeln. Auch 
die Pulsbeschaffen- 
heit ist zu berück- 
sichtigen. 

1 


Nach den Anfällen 

öfters vorttber- 
gehende Hemiple- 
gien. Diagnose ge- 
sichert durch den 
Nachweis der Sym- 
ptome des Grund- 
leidens in der an- 
fallsf^ien Zeit 


; Häufig Stauungspapille, 
Kopfschmerz, Er- 
brechen , Pulsverlang- 
samung, Schwindet Als 
intervalläre Symptome 
nicht selten Paresen, 
Lähmungen in den be- 
fallenen Muskeln; 
ferner Herdsymptome 
(Aphasie, Himnerven- 
lähmungen). 

i 


Inder Begel sich Über 
Tage und Wochen 
erstreckend, seltener 
rascher, tödlicher 
Verlauf. 


In der Begel rascher, 

tödlicher VerUnf 
(nach zwei Stunden). 



*) Ähnliche Krämpfe können auch bei Gehirnhyperämie auftreten. *i Ganz abweichend von den hier beschriebenen 

Krämpfen tind die bei Cboresi Athetosis, Tetanie, Thomson scher Krankheit, Paralysis agitans und im Bereich einzelner 
Nervenbahnen. 



1 70 Nervensystem. 

Neuralgie: Heftige, anfallsweise und paroxysmal auftretende, meist spontane 
Schmerzen im Gebiet eines sensiblen Nerven mit schmerzfreien Intervallen. Zu- 
weilen Ausstrahlung in benachbarte Grebiete; meist Vorhandensein von Yalleiz- 
schen Druckpunkten (points douloureux). Oft auch reflektorische Muskelzuckungen, 
vasomotorische und trophische Störungen (Hautrötung, Tränen der Augen, Speichel- 
fluß, Hautaflektionen). Diagnose gegenüber entzündlichen Nervenkrajikheiten und 
rheumatischen Aflektionen ergibt sich aus dem paroxysmalen Charakter der 
Schmerzen und den Druckpunkten. — Lähmungen. Über die charakteristischen 
Eigenschaften der zentralen zerebralen Lähmungen s. Tab. 89, der zentralen spinalen 
8. Tab. 40, 41, 42. Eine häufige Form der Eückenmarkslähmungen ist die Para- 
plegie (Tab. 40, 89). Für Eückenmarkserkrankung bei Paraplegie spricht der 
spastische Charakter der Lähmungen, Funktionsstörungen von Blase und Mast- 
darm, Erhöhung der Reflexe (letzteres beides selten auch bei multipler Neuritis). 
Für periphere Lähmung spricht: 1. Degenerative Atrophie und Entartungs- 
reaktion in den gelähmten Muskeln. Beides jedoch auch bei zentralen Lähmungen, 
wenn trophische Zentren (Himnervenkeme , Vorderhomganglien) ergr^en sind. 
Vgl. Tab. 89, 41, 40. 2. Lokalisation der Lähmung auf ein bestimmtes Nerven- 
gebiet (Stamm oder Zweig), Teile einer Extremität; dagegen keine Mono^, Hemi-, 
Paraplegien. Letztere jedoch auch bei multipler und toxischer Neuritis und mul- 
tiplen Neuromen; allerdings bleibt dann immer noch irgendein Nervenast frei; auch 
entwickeln sich periphere Lähmungen weniger plötzlich, mehr absatzweise und 
schreiten allmählich fort. 8. Sensibilitätsstörungen, entsprechend der anatomischen 
Ausbreitung der peripheren Nerven über einen bestimmten Hautbezirk. Sie fehlen 
bei zentralen Lähmungen entweder gänzlich oder beziehen sich auf bestimmte 
Empfindungsqualitäten (partielle Empfindungslähmung) oder bestehen unabhängig 
von motorischen Lähmungen. S. Tab. 89 bis 42. 4. Erlöschen der Reflexe in dem 
gelähmten Bezirk. Bei zentralen Lähmungen verhalten sich die Reflexe ver- 
schieden; erloschen bei Unterbrechung des zentralen Abschnittes des Reflexbogens, 
gesteigert (und oft mit spastischen Erscheinungen kombiniert) bei Unterbrechung 
der reflexhemmenden Fasern, also bei Läsion der Pyramidenbahnen oder der 
reflexhemmenden Zentren im Gehirn; in anderen Fällen erhalten oder wenig herab- 
gesetzt (Erlöschen der Reflexe findet sich bei allen mit degenerativer Atrophie 
und Entartungsreaktion einhergehenden Lähmungen, mögen diese durch Läsion 
peripherer Nerven oder durch zentrale Ursachen [Erkrankung der Vorderhom- 
ganglienzellen bzw. zerebraler Nervenkeme] bedingt sein.) 5. Fehlen von Mit- 
bewegungen, d. h. von unwillkürlichen Bewegungen im Bereich der Lähmung 
durch reflektorische Reizung oder bei Ausführung von Bewegungen nicht gelähmter 
Muskeln (z. B. Abwehrbewegung mit dem gelähmten Arm bei Reizung der Kon- 
junktiva, Nasenschleimhaut usw. oder Mitbewegung des gelähmten Armes bei 
Bewegung des gesunden). 6. Fehlen von anderen Krankheitserscheinungen der 
nervösen Zentralorgane (s. d.). 7. Andere Ätiologie. — Von diesen orga- 
nischen (zentralen oder peripheren) Lähmungen unterscheiden sich die funktio- 
nellen (spez. hysterischen) Lähmungen, die ähnlich den organischen kortikalen 
Lähmungen mit Vorliebe einzelne Gliedmaßen befallen, durch folgende Momente: 
1. Bei hysterischen Hemi- und Monoplegien fehlen andere Zeichen organischer 
Läsion der Himsubstanz (Fazialislähmung oder Lähmung anderer Himnerven). 
Meist fehlt auch Aphasie. 2. Bei hysterischen Paraplegien fehlen Störungen von 
Blase und Mastdarm und vasomotorische Störungen im Gegensatz zu Rückenmarks- 
erkrankungen. 3. Hysterische Lähmungen befallen nie anatomisch und funktionell 
zusammengehörige Nerven- oder Muskelgruppen, vielmehr einen Körperabschnitt 
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in seiner Totalität, zeigen auch oft auffallenden Wechsel (Intensitfit) oder machen 
die Extremität nur für gewisse Funktionen (z. B. für Glehen) unfähig, während 
andere Bewegungen möglich sind. 4. Gewöhnlich bestehen schwere Sensibilitäts- 
störungen (Hemianftsthesie). 5. Sonstige Zeichen von Hysterie: Krämpfe, Aphonie, 
hysterische Kontrakturen (Muskelwiderstand gegen passive Bewegungen), psychische 
Störungen; es fehlen degenerative Atrophie und Entartungsreaktion in den ge- 
lähmten Muskeln. — Aphasie ist Sprachstörung bei erhaltener Funktion der 
peripheren Nerven- und Muskelapparate und erhaltener Intelligenz; Anarthrie 
eine auf Zungenmuskel- bzw. Hypoglossuslähmung (Erkrankung der Oblongata, 
Bulbärparalyse) beruhende Sprachstörung. Vier Formen von Aphasie, meist 
kombiniert: 1. Motorische Aphasie beruht auf Läsion der dritten linken Stimwindung 
und der Gegend der Insula Eeilii. Sprachverständnis erhalten, spontanes Sprechen 
ganz oder teilweise aufgehoben, oft auch Nachsprechen unmöglich. Nicht selten 
isoliertes Vorkommen dieser Art von Aphasie. Meist als indirektes vorübergebendes 
Herdsymptom Teilerseheinung des apoplektischen Insults und mit rechtsseitiger 
Hemiplegie verbunden. 2. Sensorische Aphasie bei Läsion der ersten linken Schläfen- 
windung. Mangel des Sprachverständnisses bei erhaltener Intelligenz und Hör- 
fähigkeit (Worttaubheit). Meist mit motorischer Aphasie verbunden; am häufigsten 
Paraphasie (Verwechselung der Worte, sinnlose Sprache durch Mangel der Sprach- 
kontrolle). 8. (Motorische) Agraphie bei Läsion des hinteren Teiles der zweiten 
Stimwindung. Trotz erhaltener Beweglichkeit der Hand, des Armes, Schreibfähig- 
keit aufgehoben bzw. Schrift ohne Sinn und Zusammenhang. Häufig mit moto- 
rischer Aphasie verbunden. Bei rechtsseitiger Hemiplegie nicht sicher als Agraphie 
zu erkennen. 4. (Sensorische) Alexie, Wortblindheit, bei Läsion des unteren Scheitel- 
lappens am Gyrus angularis (Erinnerungsfeld für optische Schriftzeichen). Unfähig- 
keit zu lesen trotz erhaltenen Gesichtssinnes. (Bei weiterer Ausbreitung der Läsion 
auf Okzipitalhirnrinde kann Hemianopsie hinzutreten.) Hysterische Aphasie 
(Mutismus) im (^gensatz zu der auf organischer Läsion beruhenden: Mangel 
anderer zerebraler Symptome und Vorhandensein weiterer Zeichen von Hysterie. 
Es besteht absolute Stummheit, dagegen nie sensorische Aphasie oder Agraphie. 
Häufigste Ursache der Aphasie ist Embolie oder Thrombose der linken Art Fossae 
Sylvii mit rechtsseitiger Hemiplegie. Sensorische Aphasie wird isoliert angetroffen, 
wenn nur ein kleinerer Ast verschlossen ist. Femer kann jede Erkrankung der 
Himsubstanz (Hämorrhagie, Tumor, Abszeß), Traumen, Entzündung der Gehirn- 
häute, Zirkulationsstörungen Aphasie verursachen entweder als dauerndes direktes 
oder vorübergehendes indirektes Herdsymptom, häufig, wie bei Zirkulations- 
störungen, auch rein transitorisch. Wichtig ist die Feststellung des etwaigen 
Grundleidens: Herzkrankheiten, Arteriosklerose, S3T)hilis, chronische Nephritis, 
Diabetes, Infektionskrankheiten. — Pupillarreflex. Über reflektorische Pupillen- 
starre s. Tabes dorsalis und progressive Paralyse. Pupillenerweiterung erfolgt 
durch Okulomotoriuslähmung oder Sympathikusreizung (Mydriasis paralytica und 
spastica), Pupillenverengerung durch Sympathikuslähmung oder Okulomotorius- 
reizung (Myosis paralytica und spastica). Vgl. Okulomotoriuslähmung. Myosis 
kommt femer vor bei Morphium-, Pilokarpin- und Nikotinvergiftung, Eserin- 
einträufelung, Iritis, entzündlichen Gehim- und degenerativen Bückenmarkskrank- 
heiten, einseitig bei Sympathicuslähmung (Tumoren), Mydriasis bei Atropin- und 
Kokaineinträufelung, Epilepsie, Eklampsie, Migräne, Glaukom, Anämie, stark 
erhöhtem Himdruck, Wurmreiz, heftigen Schmerzen und Dyspnoe. — Babinskis 
Phänomen: Beim Kitzeln oder Stechen einer Fußsohle Dorsalflexion der Zehen, 
besonders der großen Zehe, pathologisch bei verschiedenen Affektionen des Gehirns 



172 Nervensystem. 

and Rückenmarks. Mann köpf sches Symptom: Herzbeschlennigong durch Druck 
auf schmerzhafte Körperstellen. — Entartnngsreaktion (EaR), diagnostisch 
und prognostisch von Wichtigkeit, findet sich bei allen peripheren Lähmungen 
der motorischen Nerven (Traumen, Entzündungen, Intoxikationen) und bei Läsion 
der trophischen Zentren selbst (Qanglien der Yorderhömer des Rückenmarks oder 
graue Kerne der G^himnerven), fehlt bei zerebralen Lähmungen und bei spinalen 
Afiektionen, wenn die Läsion zentral von den trophischen Zentren gelegen ist. 
Die EaR ist mit degenerativer Atrophie verbunden. Steigerung der elektrischen 
Erregbarkeit meist bei Tetanie, einfache Herabsetzung bei allen lange bestehenden, 
mit einfacher Inaktivitätsatrophie einhergehenden Lähmungen (Grehim- und Rücken- 
markslähmungen, Muskelschwund bei Gelenkleiden usw.). 

SpezielleB. 

Krankheiten des Bflckenmarks und der Bflckenmarkshänte. 

Meningitis (Leptomeningitis) spinalis aouta. Isoliert 
sehr selten^ viel häufiger als Teilerscheinung der Zerebrospinal- 
meningitis (s. d.). Symptome: Rückenschmerzen längs der Wirbel- 
säule, über Bumpf und Extremitäten ausstrahlend und an Heftigkeit 
bei Bewegungen der Wirbelsäule, weniger auf Druck zunehmend. 
Nackensteifigkeit und Opisthotonus, nicht selten auch klonische 
oder tonische Krämpfe, besonders der Streckmuskulatur. Kahnförmige 
Einziehung des Unterleibes. Reflexe anfangs erhöht, später oft 
herabgesetzt Hyperästhesie und Hyperalgesie von Haut und 
Muskeln, besonders in den Beinen. Oft Gürtelgefühl am Rumpf. 
Fieber in der Regel, nicht typisch. Blasen- und Mastdarm- 
störungen fehlen meist. Oft Obstipation, zuweilen Hamretention. 
Motorische Lähmungen mit degenerativer Atrophie und EaR können 
sich entwickeln; desgleichen Anästhesie. Ätiologie: 1. Sehr selten 
primär im Anschluß an Erkältungen (?) oder Verletzungen, viel häufiger 
als Teilerscheinung der epidemischen Zerebrospinalmeningitis. 
2. Sekundär durch fortgeleitete Entzündung bei Wirbelkaries, tiefem 
Dekubitus, tieferen Erkrankungen (Abszeß) der Rückenmuskeln, In- 
fektionskrankheiten (Sepsis, ulzeröse Endokarditis, Pneumonie, Tuber- 
kulose, Typhus, Ruhr). Verlauf und Ausgang: Beginn entweder mit 
einem Prodromalstadium (Störungen des Allgemeinbefindens) oder plötz- 
lich mit Schüttelfrost, im übrigen im ganzen Verlauf wesentlich 
vom Grundleiden abhängig. Zuweilen erfolgt allmähliche Genesung 
mit zurückbleibenden Paresen und Neigung zu Rezidiven (Krämpfe); 
meist tritt der Tod ein, indem die Oblongata in Mitleidenschaft gezogen 
wird (Respirationsstörungen, Schlingbeschwerden, Pulsbeschleunigung, 
Herzkollaps). Diagnose: Bei Myelitis, mit welcher Spinalmeningitis 
oft kombiniert ist, herrschen im Gegensatz zu dieser Lähmungen vor. 
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S. Tab. 40. Tetanus unterscheidet sich durch tonische Muskelstarre, 
vor allem durch die Beteiligung der Kaumuskeln (Trismus), durch 
bedeutend stärkere Erhöhung der Reflexerregbarkeit, mangelnde 
Sensibilitätsstörungen. Dagegen können beide Krankheiten in ätio- 
logischer Beziehung (starke Abkühlungen des Körpers) und in der 
Allgemeinheit des Krankheitsbildes (Nackenstarre, Opisthotonus) sich 
sehr ähnlich sein. Verwechselungen mit Rheumatismus der Rticken- 
muskeln dürften kaum vorkommen. Wichtig Berücksichtigung der 
ätiologischen Momente. 

Meningitis (Leptomeningitis) spinalis ohronioa. Haupt- 
symptome gleichen denen der akuten Form, jedoch meist milder und 
unbestimmter und oft durch das Grundleiden verwischt bzw. modifiziert 
Ätiologie: Beginnt primär als solche oder geht aus der akuten hervor 
oder entwickelt sich sekundär aus den gleichen Ursachen wie die akute 
Meningitis. Am häufigsten schließt sie sich an chronische Rückenmarks- 
krankheiten und progressive Paralyse an; auch liegt oft Syphilis zu- 
grunde. Verlauf sehr chronisch; Ausgang vom Grundleiden abhängig. 
Heilungen sind beobachtet; doch sollen dann meist atrophische Läh- 
mungen zurückbleiben. Diagnose wegen der häufigen Kombination 
mit anderen chronischen Rückenmarkskrankheiten, besonders Tabes, 
meist schwierig. Tabes unterscheidet sich durch ataktische Er- 
scheinungen, reflektorische Pupillenstarre, ausgesprochenere Sensibilitäts- 
störungen, Erlöschen der Patellarreflexe. 

Faohymeningitis (cervioalis interna) hypertrophioa. 
Hauptsymptome s. Tab. 41. Als Ursachen werden fortgepflanzte 
Entzündungen von den Nervenscheiden, vom perineuralen Gewebe 
aus, starke Abkühlungen des Körpers, besonders des Rückens, und 
Alkoholismus angegeben. Diagnose s. Tab. 41. Sehr ähnliche Er- 
scheinungen können auch durch Erkrankungen (Tuberkulose) der Hals- 
wirbelsäule und Tumoren, die von den Wirbeln oder Meningen ausgehen, 
hervorgerufen werden. Doch zeigen diese einen weniger typischen 
Verlauf; Irritationsstadium nicht so ausgeprägt; Lähmungserscheinungen 
nicht so charakteristisch. Bei Wirbelerkrankungen ist die Schmerz* 
haftigkeit und Druckempfindlichkeit auf den betroff'enen Wirbel loka- 
lisiert; auch besteht oft Verbiegung der Wirbelsäule. 

Kückenmarksanämie. Bei geringeren Graden motorische Schwäche bzw. 
Parese, besonders der Beine, Tremor, geringere Sensibilitatsstörungen , erhöhte 
Beflexe. Bei hochgradiger Anämie, beispielsweise bei Verschluß der Aorta ab- 
dominalis, Embolien im Rückenmark, starken Blutverlusten kommt es zu Paralysen, 
ausgesprochenen Sensibilitätsstörungen, Erlöschen der Reflexe, Blasen- und Mast- 
darmstorungen. Verlauf hängt von den ursächlichen Momenten ab. Auch geben 
letztere den wichtigsten Anhaltspunkt fär die Diagnose. 
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Kückenmarksliyperamie. Schmerzen in der Wirbelsäule, nach den Beinen 
hin ausstrahlend, GürtelgefUhl, Sensibilitätsstörungen, besonders Hyper- und Par- 
ästhesien, motorische Schwäche hauptsächlich der Beine, seltener Lähmungen. 
Ursachen bei aktiver Hyperämie Infektionskrankheiten, toxische Einflüsse, Er- 
schütterungen, Erkältungen, bei passiver allgemeine Stauungserscheinungen (Herz-, 
Lungenkrankheiten, Abdominaltumoren, Pfortaderstauungen). Diagnose sehr un- 
sicher. 

Küokenmarksblntimg, Apoplexia spinalis, Hämatomyelie. Ist die Blutung 
traumatischen Ursprungs, so erfolgt plötzliche Lähmung und Anästhesie unterhalb 
der Stelle der Läsion bei erhaltenem Bewußtsein. In der Eegel Paraplegie, 
seltener Halbseitenläsion. Bei zentralem Sitz der Syringomyelie (s. d.) ähnliche 
Erscheinungen. Krankheitsbild sehr verschieden je nach Sitz und Ausbreitung 
der Blutung. Ist Zervikal- und Halsmark betroffen, so treten Respirationsstörungen 
hinzu. Durch Blasen- und Mastdarmstörungen, brandigen Dekubitus wird eben- 
falls der meist tödliche Ausgang beschleunigt Bei Rückenmarksblutungen infolge 
Krankheiten der Rückenmarkssubstanz (z. B. Gliomen) Entwickelung langsam; 
Vorboten Druckgefühl an der Krankheitsstelle, motorische Schwäche in Beinen 
bzw. Armen, Parästhesien (Formikationen , Taubheit). Diagnose: Traumatische 
Rückenmarksblutung leicht zu diagnostizieren; eine aus anderen Ursachen (Rücken- 
marksleiden, Atheromatose) hervorgehende kann nur vermutet werden. Sitz der 
Blutung teils aus lokalisiertem Schmerz, teils aus charakteristischen Lähmungs- 
erscheinungen (vgl. Myelitis in Tab. 40) zu ermitteln. Über Unterscheidung von 
Blutungen der Rückenmarkshäute s. d. 

Bintnilgen der Küokenmarklhänta, Apoplexia meningealis, BLämatorrhachis. 
Ursachen meist Traumen, zweilen Blutungen aus Aortenaneurysmen oder aus Qte- 
faßen, welche durch Erkrankungen benachbarter Teile (Wirbelkaries, Karzinom) 
arrodiert sind. Femer Erkrankungen der Meningen selbst, hyperämische Zustände 
derselben infolge Zirkulationsstörungen. Symptome gleichen vielfach der Rücken- 
marksblutung. Hauptunterschied: Bei Blutungen in die Meningen wiegen Reiz- 
erscheinungen (Zuckungen, Spasmen, Hyperalgesie), bei Rückenmarksblutungen 
hingegen Lähmungserscheinungen (Paraplegie, Anästhesie, Blasen- und Mastdarm- 
störungen) vor. Doch ist sichere Differentialdiagnose um so weniger möglich, als 
beide Zustände kombiniert vorkommen können. 

Tumoren der Eüokenmarkssubitanz und -häute. Erstere (meist Tuberkel 
oder Gliome) bei langsamer Entwickelung oft ohne Symptome. Im weiteren Ver- 
lauf Kompressionserscheinungen (s. Kompressionsmyelitis) oder, besonders bei 
Gliomen, Erscheinungen der Rückenmarksblutung. Diagnose unsicher. Bei 
Meningealtumoren zuerst meist meningitische Reizerscheinungen (Schmerzen, Hyper- 
und Parästhesien, Gürtelgefühl, Zuckungen, Kontrakturen), weiterhin infolge 
Druckes auf die Nervenwurzeln und das Rückenmark Lähmungserscheinungrai 
(Anästhesie, Paresen oder Paralysen, zuweilen mit degenerativer Atrophie, EaR 
und Erlöschen der Reflexe). Außerdem können sich alle Formen der Myelitis mit 
schlaffen oder spastischen Lähmungen, mit und ohne degenerative Atrophie, mit 
Erlöschen oder Erhöhung der Reflexe sowie Erscheinungen von Halbseitenläsion 
entwickeln. 

Kompressionsmyelitis, Drucklähmung des Büoken- 
marks. Krankheitsbild, trotz Verschiedenheit der Ursachen (meist 
Wirbelkaries) ziemlich gleichartig, während Anfangssymptome vom Grund- 
leiden abhängig. Hauptsymptome: Den Lähmungserscheinungen 
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gehen meist infolge Reizung der Meningen und Nervenwurzeln Reizungs- 
erscheinungen vorauf: Neuralgien, Hyper- und Parästhesien, Gürtel- 
geflihl, trophische Störungen (Herpes), Zuckungen und Kontrakturen. 
Zuweilen durch Druck auf einzelne vordere Nervenwurzeln zirkumskripte 
atrophische Lähmungen, oder hei Druck auf die hinteren Wurzeln 
zirkumskripte (meist ringförmige) anästhetische Zonen. Im weiteren 
Verlaufe Lähmungserscheinungen: Paresen und Paralysen, die je 
nach Sitz der Kompression Beine, Rumpf und Beine oder außerdem 
noch die Arme betreffen. Oft Sehnenreflexe bedeutend erhöht; 
Lähmungen spastischer Natur. Häufig Blasen- und Mastdarm- 
störungen. Atrophische schlaffe ]Jlhmungen in den Fällen, wenn die 
zu den gelähmten Muskeln in Beziehung stehenden Vorderhomganglien- 
Zellen von der Kompression direkt betroffen sind, während (wie meist) 
aus Unterbrechung der reflexhemmenden Fasern durch Kompression 
oberhalb der gelähmten Abschnitte spastische Lähmungen resultieren. 
Sensibilitätsstörungen anfangs gering. Vollkommene Anästhesie 
nur bei gänzlicher Leitungsunterbrechung durch hochgradige Kom- 
pression. Dagegen (durch Reizung der hinteren Nervenwurzeln) neben 
Erscheinungen von Anästhesie oft zugleich auch starke Neuralgien im 
Bezirk der befallenen Nerven (Anaesthesia dolorosa). Zuweilen 
Schmerzen in den gelähmten Gliedmaßen (Paraesthesia dolorosa), 
am häufigsten bei Affektionen des oberen Brust- und Lendenmark& 
(Tumoren, Wirbelfiraktur). Verlauf meist ungünstig (Dekubitus, Zystitis, 
Sepsis). Ätiologie: 1. Erkrankungen der Wirbel, meist Tuberkulose 
(Malum Pottii). Kompression entweder durch direkten Druck der Wirbel 
an der Stelle der KnickuDg (Brustwirbelsäule) oder durch käsige Auf- 
lagerungen innerhalb des Wirbelkanals. Weniger häufig und im Gegen- 
satz zu Karies bei älteren Leuten auftretend ist der (durch bedeutende 
. Schmerzhaftigkeit ausgezeichnete) Krebs. Bei Verdacht auf Tuberku- 
lose oder Karzinom ist auf einen primären Herd (Lungen bzw. Manuna^ 
Ösophagus, Rektum) zu untersuchen, da dessen Auffinden die Diagnose 
unterstützt 2. Aneurysmen der Aorta mit Usur der Wirbel, der Verte- 
bralis, E^chinokokken und Neoplasmen. 8. Tumoren des Rückenmarks 
und der Meningen. Diagnose: Der Sitz ergibt sich aus der Aus- 
breitung der Lähmungen (vgl Myelitis in Tab. 40) sowie aus der Lokali- 
sation der etwa nachweisbaren Veränderungen der Wirbelsäule (Knickung, 
Tumor) bzw. der Stelle der Schmerzen. Aus Alter des Patienten 
(s. Ätiologie), etwaigen Lungenveränderungen, Drüsentumoren, Karzinom 
sind weitere Schlüsse auf Art des Leidens zu ziehen. 

Büokenmarksverletzungen können verschiedenste Symptome 
hervorrufen je nach Sitz und transversaler Ausdehnung der Verletzung. 
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Vollkommene Durchtrennung erzeugt Lähmung und Anästhesie des ab- 
wärts gelegenen Körperabschnitts, Blasen- und Mastdarmlähmnng. Die 
(anfangs meist erloschenen) Reflexe, deren Reflexbogen sich unterhalb 
der Durchtrennung befindet, sind späterhin stark erhöht Dauernd 
aufgehoben dagegen ist die Reflexerregbarkeit (der Beine) bei Ver- 
letzungen des Lendenmarks. Ist das Brustmark betroffen, so besteht 
oft Priapismus (und Spermatorrhöe). Im allgemeinen entsprechen die 
traumatischen Lähmungsformen den durch myelitische Prozesse von 
gleichem Sitze hervorgerufenen. Letztere schließen sich nicht selten 
an Traumen an. Ausgang meist tödlich. Ursachen: Frakturen und 
Luxationen der Wirbel, Verwundungen, besonders Stichverletzungen. 

Halbseitenläjsion des Bückenmarks, Brown-Sequard- 
sohe Lähmung ist symptomatisch wohl charakterisiert: Halbseitige 
motorische Lähmung der gleichnamigen Körperseite abwärts von der 
Läsion und halbseitige Anästhesie der entgegengesetzten Körperseite 
(entsprechend der sofortigen Kreuzung der sensiblen Fasern im Rücken- 
mark, während die motorischen sich erst in der Oblongata kreuzen). 
Das Muskelgefühl (für welches die sensiblen Fasern ungekreuzt in den 
EUntersträngen verlaufen) ist dagegen in der kontralateralen anästheti- 
schen Seite erhalten, in der gleichseitigen, motorisch gelähmten Partie 
aber herabgesetzt Außer diesen Kardinalsjmptomen meist noch vaso- 
motorische Störungen (Rötung, Temperaturerhöhung) im Bezirk der 
motorischen Lähmung, femer Hyperästhesie; in der Höhe und auf der 
Seite der Läsion eine (auf Verletzung der sensiblen Wurzeln beruhende) 
anästhetische Zone und endlich dicht oberhalb der Läsion eine den 
ganzen Körper ringförmig umfassende, schmale hyperästhetische Zone. 
Oft Blasen- und Mastdarmstörungen; auch Priapismus. Zuweilen 
trophische Störungen ; meist keine Veränderung der elektrischen Ebregbar- 
keit Reflexe sehr verschieden. Ätiologie: Halbseitige Durchtrennung 
des Rückenmarks meist traumatischer Natur (Messer-, Dolchstich), seltener 
durch Tumoren, Herderkrankungen, Blutungen. Diagnose leicht 

Spinalirritation, Nenrasthenia spiDalis, als Teilerscheiiiiing der Neurasthenie 
bzw. Hysterie, setzt sich ans einem Reiz- nnd Schwächeznstand zusammen. 
Schmerzen längs der Wirbelsäule, besonders zwischen den Schulterblättern, er- 
höhte Druckempfindlichkeit an bestimmten Wirbeln. Häufig werden die Schmerzen 
in die Peripherie verlegt, in Arme, Rumpf, Beine, je nach der am meisten er- 
griffenen Partie des Rückenmarks. Auch Parästhesien nicht selten, femer moto- 
rische Schwäche, Ermüdungsgefühl, psychische Alterationen und überhaupt die 
bei der Neurasthenie beschriebenen Allgemeinsymptome. Zuweilen liegt die 
Ursache der Spinalirritation in Überfüllung des Hämorrhoidalplexus. Diagnose: 
Von organischen Erkrankungen des Rückenmarks durch den gutartigen Verlauf, 
den Wechsel der Erscheinungen und das Vorhandensein anderer Zeichen von 
Neurasthenie bzw. Hysterie unterschieden. 
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Myelitis chronioa« Hauptsymptome wie bei akuter Myelitis, 
nur Entwickelung langsamer. Blasen- und Mastdarmstörungen, De- 
kubitus meist erst in den späteren Stadien; Fieber fehlt gewöhnlicL 
Ätiologie wie bei der akuten Myelitis. Meist primär mit schleichen- 
dem Beginn. Verlauf sehr chronisch, oft mit Exazerbationen und 
Remissionen. Ausgang in der Regel letal durch Hinzutreten von 
bulbären Erscheinungen, Dekubitus, Zystitis, Pyelo-Nephritis, Ammoni- 
ämie, Sepsis. Diagnose entsprechend der akuten Form. 

Spinale Kinderlähmung, s. Tab. 89. Ätiologie unbekannt 
Vielleicht Infektionskrankheit Zuweilen sekundär nach Infektions- 
krankheiten. Diagnose: Differentiell in Frage konunt besonders 
Polyneuritis, welch letztere jedoch mit reißenden Schmerzen in den 
später von der Lähmung befallenen Gebieten beginnt. Im Gegensatz 
zu Myelitis fehlen Blasen- und Mastdarmstörungen. — Bei Ent- 
bindungslähmungen weist die Ätiologie auf die Diagnose hin, während 
die Lähmungserscheinungen an sich und deren Folgen sehr ähnlich 
sein können. Vgl. auch Zerebrale Einderlähmung. 

Spinale progressive Muskelatrophie, s. Tab. 41. Ätiologie: 
Häufiger bei Männern, meist im mittleren Lebensalter. Prädisponierend 
Überanstrengungen, die ersten Anfänge oft in den, bei der berufs- 
mäßigen Arbeit am meisten in Anspruch genommenen Muskeln. Eigent- 
liche Ursache unbekannt Sekundär zuweilen im Anschluß an Tabes 
und spinale Einderlähmung. Diagnose s« Tab. 41. Von der rein 
myopathischen Atrophie, wie sie bei Inaktivität im Anschluß an zentrale 
Lähmungen, Gelenkaffektionen usw., femer bei allgemeinen Ernährungs- 
störungen, Überanstrengungen, Dehnungen und Kompression der Muskeln 
beobachtet wird, unterscheidet sich die spinale Muskelatrophie durch 
die typische Reihenfolge der Muskelveränderungen^ den progressiven 
Charakter^ Abnahme und qualitative Veränderung der elektrischen Er- 
regbarkeit und fibrilläre Muskelzuckungen. — Bei der durch Erkrankung 
oder Verletzung peripherer Nerven bedingten degenerativen Atrophie 
gehen der letzteren Lähmungen der zum Innervationsgebiet gehörigen 
Muskeln vorauf. 

Tabes dorsalis, s. Tab. 42. Ätiologie: Voraufgegangene Syphilis 
(5—10 Jahre und länger vorher), besonders die Fälle, bei denen die 
Krankheitserscheinungen anscheinend milde waren und die antisyphili- 
tische Behandlung nicht genügend durchgef&hrt wurde. Als sonstige Ur- 
sachen werden angegeben : Erkältungen und Durchnässungen, z. B. Schlafen 
auf feuchtem Boden, femer Traumen, Erschütterungen der Wirbelsäule, 
psychische Erregungen^ Exzesse, Infektionskrankheiten, Litoxikationen 
(z. B. Ergotin^ Alkohol). Diagnose (s. Tab. 42): Betrefb Unter- 

KfihntmAiin, Diagnotttk. 2.AalL IS 
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Scheidung der Pseudotabes alcoholica von Polyneuritis s. d. und Tab. 40. 
Ähnliche Ehrscheinungen von Ataxie, d. h. yon Unfähigkeit, kom- 
pliziertere Bewegungen trotz völlig erhaltener Kraft und Eontrolle der 
Augen geschickt auszufahren (Störung der Koordination der Bewegung), 
finden sich außer bei Tabes, Pseudotabes und hereditärer Ataxie (s. d.) 
auch bei yerschiedenen Neuritisformen, z. B. nach Diphtherie und bei 
Diabetes. Vgl. Neuritis. Doch sind hier Anamnese und sonstige Krank- 
heitssymptome andere. Ataxie ist femer ein häufiges Symptom bei 
Erkrankungen des Kleinhirns; doch treten meist noch Schwindel, 
Erbrechen, Hinterkopfschmerz, zuweilen auch Nystagmus, Stauuligs- 
papille und Zwangsbewegungen hinzu; dagegen sind die Patellarreflexe 
erhalten. Endlich können gewisse Formen von Neurasthenie sowie 
Spinalirritation Ähnlichkeit mit beginnender Tabes bieten; doch be- 
ziehen sich die fraglichen tabischen Erscheinungen fieist nur auf Sensi- 
bilitätsstörungen, Schwindelgefühl und subjektive Erscheinungen, während 
die objektiven Symptome (reflektorische Pupillenstarre und Erlöschen 
der Patellarreflexe) ausnahmslos fehlen. Verdacht auf Tabes müssen 
erwecken: gastrische Krisen, Neuralgien bzw. lanzinierende Schmerzen 
und zunehmende Sehstörungen. — Oft nur einzelne und wenig aus- 
gesprochene Symptome (Forme fruste.) 

Multiple Sklerose des Rückenmarks und Gehirns, 
s. Tab. 42. Ätiologie unbekannt. Als Ursachen werden Erkältungen, 
Durchnässungen, Traumen, psychische Erregungen, Intoxikationen und 
Infektionskrankheiten angegeben. Diagnose: Nicht immer typischer 
Verlauf; vielmehr treten bisweilen gewisse Symptome anderer Q-ehim- 
oder Rückenmarksleiden in den Vordergrund; so die Zeichen der pro- 
gressiven Paralyse, der Bulbärparalyse, Hemi- und Paraplegien. Erst 
die Kombination einiger Eardinalsymptome^ wie Intentionszittem, 
Spasmen, spastisch-paretischer Gang, skandierende Sprache, weisen auf 
sklerotische Herderkrankungen hin. Zuweilen kann, wie Obduktions- 
befunde gelehrt haben, ausgebreitete Gehirn- und Hückenmarkssklerose 
vorhanden sein, ohne wesentliche Symptome hervorzurufen, femer ein 
der multiplen Sklerose durchaus ähnliches Krankheitsbild bestehen, 
ohne daß Veränderungen in den nervösen Zentralorganen nachgewiesen 
sind (Neurose). Vgl. Tab. 42 und Paralysis agitans. — Oft nur einzelne 
und wenig ausgesprochene Symptome (Forme fruste). 

Spastische Spinalparalyse, s. Tab. 42. Ätiologie: Entweder 
primär (Erkältungen, Verletzungen, psychische Ejinflüsse [?]) oder sekundär 
durch Degeneration der Seitenstränge bei anderen Gehirn- oder Rücken- 
markskrankheiten. Verlauf meist chronisch; zuweilen jedoch auch 
akut beginnend und längere Zeit stationär bleibend. Weiterhin nimmt 
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die Bigidität und spastische Kontraktur meist zu. Tödlicher Ausgang 
nur durch interkurrente Krankheiten oder durch das primäre Leiden. 
Diagnose leicht, wenn das Krankheitsbild isoliert ist, schwieriger 
bei Kombination mit anderen Rückenmarkskrankheiten ; so mit spinaler 
progressiver Muskelatrophie, wodurch der Symptomenkomplex der 
amyotrophischen Lateralsklerose entsteht, und mit Tabes dorsalis. 
S. Tab. 42 und 41. 

Krankheiten der Medulla oblongata. 

Vgl. Tab. 89. 

Progressive Bulbärparalyse, Paralysis glosso-labio-laryngea, 
Duchennesche Krankheit (Degenerative Atrophie der Stillingschen 
Nervenkeme, vor allem des Hypoglossus, Fazialis und Vago-Akzessorius 
sowie auch des Glossopharyngeus am Boden des vierten Ventrikels 
im Bulbus des Rückenmarks, d. h. der Medulla oblongata.) Haupt- 
symptome: Allmählicher Beginn mit Artikulationsstörungen (Dys- 
arthrie), wobei zuerst die Aussprache der Konsonanten r, seh, k, 1, g, 
t, d, n (Zungenlaute), späterhin auch die der Vokale o, u^ i, e und der 
Konsonanten b, p, f, w, m (Lippenlaute) leidet Schließlich wird die 
Sprache zu einem undeutlichen Lallen oder Grunzen. Femer kommt 
es in der Regel zu stärkerer Atrophie (Verdünnung, Furchung, 
Schlafifheit) der Zunge. Durch Gaumenlähmung näselnde Sprache. 
Atrophie der Lippenmuskulatur (Offenstehen und Verbreiterung des 
Mundes, Herabhängen der Unterlippe, Unmöglichkeit, den Mund zu 
spitzen, zu pfeifen, Salivation). Fibrilläre Zuckungen in den ge- 
lähmten Muskeln (EaR nicht konstant^ Reflexe verschieden). Weiterhin 
Schlingbeschwerden (Fehlschlucken, Schluckpneumonie), Zunahme 
der Speichelsekretion, Parese oder Paralyse der Kehlkopf- 
muskulatur (Dysphonie, Aphonie), und der Kaumuskeln (motorischer 
Trigeminuskem). Vom Fazialis werden nur die unteren Äste beider- 
seits befallen, wodurch das Gesicht einen typischen Ausdruck 
erhält: Herabhängen, Schlaffheit und maskenartige Unbeweglichkeit der 
unteren Gesichtspartie (Mund, Kinn) mit Vertiefung der Nasolabialfalten, 
während die obere Gesichtspartie (Stirn, Augen) durch die erhaltene 
Beweglichkeit ihrer Muskulatur (Querfaltung der Stimhaut, lebhafter 
Ausdruck der Augen) auffallend kontrastiert Dadurch entsteht im 
Gesichtsausdruck eine Verbindung von EJrstaunen mit Weinerlichkeit 
Oft werden jauchzende Inspirationen beim Lachen wahrgenommen. 
Sensibilitätsstörungen fehlen fast immer. Reflexerregbarkeit 
der Schleimhäute des Mundes, Rachens, Kehlkopfs nimmt ab oder er- 

12* 
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lischt YoUkommen. Sensorium und Intelligenz nicht beeinträchtigt. 
Bespirationsstörungen können schon beim Beginn des Leidens yor- 
handen sein, treten im späteren Verlauf häufig hinzu. Nicht selten 
auch degenerative Atrophie der Kopf- und Nackenmuskeln und 
Parese derselben (Vomübersinken und ünbeweglichkeit des Kopfes). 
Ätiologie: Als Ursachen werden Erkältungen, Verletzungen, Über- 
anstrengungen der befallenen Muskeln (Bläser von Musikinstrumenten), 
psychische Einflüsse, Syphilis angegeben. Sekundär nicht selten im 
Anschluß an gewisse Bückenmarksleiden. VgL darüber Tab. 40, 41 u. 42 
unter „Sonstiges". Am häufigsten im mittleren Lebensalter. Verlauf: 
Tödlicher Ausgang in 1—5 'Jahren. Zuweilen kommt es zu aus- 
gedehnten Lähmungen, Atrophien und Kontrakturen der Extremitäten- 
muskeln (durch Fortschreiten der Erkrankung auf das Bückenmark), 
wodurch die Kranken Yollkommen hilflos werden. Auch leidet die 
Ernährung erheblich infolge der Störungen des Kauens und Schluckens. 
Tod durch Lianition, Bespirationsstörungen^ Schluckpneumonie, Lungen- 
gangrän, Herzlähmung. Diagnose. Ahnliche Erscheinungen: 1. Bei 
Hämorrhagie oder Embolie der Oblongata. Dieselben zeichnen sich 
jedoch aus durch plötzlichen Beginn oft mit den Erscheinungen des 
apoplektischen Insults, durch meist einseitiges Auftreten der Lähmungen, 
und zwar (wegen Kombination mit Ponsaffektion, ygl. Tab. 89) häufig 
alternierender Natur. Auch Sensibilitätsstörungen, während degenerative 
Atrophie (wenigstens anfangs) meist fehlt 2. Bei langsamer Kom- 
pression der Oblongata und des Pons durch Tumoren (Tuberkel, 
Gliome) oder Aneurysmen. Doch sind auch hier die Lähmungen öfters 
einseitige, und es treten daneben noch deutliche Beizungserscheinungen 
(Zuckungen in den Gesichts- und Zungenmuskeln^ Neuralgien) sowie 
anderweitige Symptome eines Gehirntumors (Erbrechen, Schwindel, Puls- 
yerlangsamung, Stauungspapille) hervor. Außerdem öfters Lähmungen 
der oberen Gesichtsmuskeln (Stirn- und Augenäste des Fazialis) und 
Sensibilitätsstörungen. VgL Ponsaffektionen in Tab. 39. 8. Bei der 
als Pseudobulbärparalyse bezeichneten, mit Bulbärsymptomen ver- 
laufenden Krankheit, wo die Obduktion keine Erkrankung der Oblongata, 
wohl aber eine (doppelseitige) Affektion des Großhirns ergab. In diesen 
Fällen fehlte EaB und Muskelatrophie, entsprechend dem zentralen 
Sitz der Läsion. 

Bei Aasdehnimg der Erkrankimg auf den Aquaeductus Sylvii nnd den Boden 
des 3. Ventrikels mit Atrophie der Nervenkeme des Abduzens, Trochlearis und 
Okulomotorius kommt es zu dem Symptomenkomplex der Ophthalmoplegia 
progpressiva mit Lähmungen der äußeren Augenmuskeln (am geringsten des 
Levator palpebrae superioris; Ophthalmoplegia externa), zuweilen auch der inneren 
Augenmuskeln (Ophthalmoplegia interna), VgL S. 201. 
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Krankheiten des Gehirns (und der Gehlrnh&nte). 

Meningitis und deren Formen s. unter Infektionskrankheiten. 

Pachymeningitis (cerebralis) interna haemorrhagioa. Entzündlich- 
hämorrhagische Ver&ndernngen an der Innenfläche der Dura mater, von denen 
aus es öfters zu kleineren oder größeren Blutergüssen unter die Dura (Haematoma 
durae matris), besonders an der Konvexität des Gehirns kommt Hierdurch 
Erscheinungen von G^himdruck. Am häufigsten bei den mit G^himatrophie 
einhergehenden Geisteskrankheiten (progressive Paralyse), bei chron. Alkoholismus 
und im Greisenalter, femer bei Infektionskrankheiten (Typhus, Flecktyphus, 
Scharlach, Pocken, (relenkrheumatismus, Pyämie) und Allgemeinerkrankungen mit 
Kachexie. Eine häufige Gelegenheitsnrsache sind Traumen. Symptome oft 
wenig charakteristisch. Eeizerscheinungen: Kopfschmerz, scheinbar zweckmäßige 
Greif bewegungen (Druck auf die motorischen Rindenfelder?), Verengerung und 
Ungleichheit der Pupillen, Konvulsionen (einseitig), Kontrakturen, ZwangssteUungen 
der Augen, verlangsamter und unregelmäßiger Puls. Femer bisweilen (vorüber- 
gehende) Erscheinungen des apoplektischen Insults, aber ohne ausgesprochene 
Hemiplegie, sondern nur mit Parese. Auch bleiben gewöhnlich die Nerven der 
Himbasis von der Lähmung verschont 

Thrombose (und Entzündung) der Hirnflinns, Sinnsthrombose. Häufigste 
Ursache ist Phlebitis der Himsinus, welche sich an entzündliche Erkrankungen 
der Schädelknochen anschließt (vor aUem Karies des Felsenbeins und chronische 
eitrige Mittelohrkatarrhe). Seltener eine Folge anderer entzündlicher Prozesse an 
Kopf und Hals, eitriger Meningitis oder fortgesetzter Thrombose der Vena jugularis 
intema. — Nicht entzündlicher Natur sind die marantischen Thrombosen bei 
kachektischen Euranken und die seltenen, durch Tumoren bedingten Kompressions- 
thrombosen. Die Symptome der nicht entzündlichen Thrombosen treten meist 
gänzlich gegen das Grundleiden zurück, und die der entzündlichen werden eben- 
falls gewöhnlich durch die meist gleichzeitig vorhandene eitrige Meningitis ver- 
deckt. Nur wenn im Verlauf dieser Erkrankungen ein hämorrhagischer Lungen- 
infarkt oder bei Zerfall eines infektiösen Thrombus multiple Abszesse oder Empyem 
entstehen, gewinnt die Annahme von Sinusthrombose an Wahrscheinlichkeit. Noch 
sicherer wird sie, wenn gewisse Stauungserscheinungen an den Kopfvenen auf 
Thrombose eines bestimmten Sinus hinweisen: so ödem am Warzenfortsatz und 
in der Nackengegend (auch zuweilen schwächere Füllung der betreffenden Jugularis 
externa) bei Thrombose des S. transversus; ödem der Augenlider, protrusio bulbi, 
Schlängelung der Netzhautvenen, Stauungspapille bei Thrombose des S. cavernosus; 
Schwellung der Schläfen- und inneren Nasenvenen (Nasenbluten) bei Thrombose 
des S. longitudinalis. 

Hydrocephalns. Flüssigkeitsansammlung innerhalb der Schädelhöhle ent- 
weder intermeningeal (im Subdural- oder Subarachnoidealraum) oder intraventrikulär 
(innerhalb der Gehimhöhlen): H. eztemus bzw. H. internus (Hydrops ventriculorum). 
Je nachdem es sich hierbei um einen akut und stürmisch verlaufenden oder 
chronisch sich entwickelnden Prozeß (die beide gänzlich verschiedener Art sind) 
handelt, unterscheidet man den H. acutus, der nur ein Symptom (meist der 
tuberkulösen Meningitis der Kinder) vorstellt, und den teils intrauterin, teils bald 
nach der (j^burt sich entwickelnden H. chronicus. Der H. a c u t u s kennzeichnet 
sich durch verlangsamten, oft unregelmäßigen Puls, unregelmäßige Atmung, 
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Papillendifferenzy Strabismus, Benommenheit des Sensorioms bis zum Koma, Kon- 
vulsionen. Bei kleinen Kindern kommt zu diesen Zdcben rasch erhöhten Hirn- 
drucks noch der direkte Nachweis von Spannung oder Hervor Wölbung der 
Fontanellen hinzu. Vgl. Meningitis tuberculosa. Sehr ähnliche Erscheinungen 
treten h&ufig im Verlauf der Cholera nostras der Kinder auf; doch ist dabei der 
Puls meist beschleunigt und regelmäßig, die Fontanellen sind eingesunken: Hydro- 
zephaloid. VgL Tab. 43. * H. chronicus. Gleich nach der Geburt oder einige 
Zeit später fällt der vergrößerte Kopf an dem ELinde au£ Die Vergrößerung des 
Schädels nimmt mehr und mehr zu: die Fontanellen sind stark ausgedehnt, die 
Nähte klaffen, Schläfen- und Scheitelbeine sind nach seitwärts auseinander, Stirn- 
bein nach vom und unten gedrängt Kopfvenen stark erweitert, Haare spärlich. 
Gesicht erscheint verkleinert, Augen nach unten gewendet, hervorgewölbt Meist 
starke Verdünnung der Schädelknochen. Der Schädelumfang kann bis auf das 
Doppelte vermehrt sein. Bei aufrechter Haltung wackelt der Kopf und sinkt vom 
über. — Die geistige Entwickelung leidet bedeutend; die Kinder lernen gar nicht 
oder spät sprechen; häufig entwickelt sich ausgesprochene Demenz. Auch die 
körperlichen Funktionen sind beeinträchtigt; die Elranken lemen spät oder gar 
nicht gehen und stehen, bleiben in der Entwickelung zurück. Häufig kommt es 
schon in frühen Stadien der Eürankheit zu Spasmen, Paresen und Krämpfen, denen 
ein großer Teil der Kinder erliegt, während vereinzelte ein hohes Alter erreichen. 
Diagnose leicht. Differentiell kommt nur Schädelrachitis in Frage, die übrigens 
nicht selten mit Hjdrocephalus kombiniert ist Für Rachitis (s. d.) sprechen andere 
rachitische Knochenveränderungen und Fehlen der Erscheinungen einer Grehim- 
affektion. VgL Tab. 43. 

Gehimanamie. Ätiologie: l. Starke Blutverluste. 2. Plötzliche Vermehrang 
der Blutzufuhr zu anderen Körpergegenden und dadurch bedingte verringerte Blut- 
zufuhr zum Gehirn, z. B. bei Punktion von Aszites, Pleuraexsudaten, Ovarialtumoren. 
3. Konsumierende Krankheiten (Karzinom, Knocheneiterungen, schwere fieberhafte 
Erkrankungen), Blut- und Konstitutionskrankheiten. 4. Herzschwäche, besonders 
bei Fettherz, Dilatation, perikardialem Exsudat 5. Shock. 6. Kompression der 
Gefäße durch G^himödem, Tumoren, Blutungen. 7. Vasomotorischer Krampf der 
G^himarterien, besonders nach psychischen Erregungen, meist auf neuropathischer 
Grundlage. Symptome: Ohnmacht, Synkope, Gesicht und Schleimhäute 
blaß, Haut oft mit kühlem Schweiß bedeckt, Pupillen anfangs verengt, später er- 
weitert, von träger Reaktion, Atmung oberflächlich, Puls klein, weich, beschleunigt 
(bei vasomotorischem ELrampf weniger verändert). Nicht selten treten epileptiforme 
Krämpfe auf. Nach einigen Sekunden oder Minuten kehrt das Bewußtsein zurück; 
die Atmung wird tiefer, der Puls kräftiger; zuweilen Brechneigung. Die schweren 
Formen der Gehimanamie, wie beim Shock, bei Herzkrankheiten und nach er- 
schöpfenden Krankheiten (plötzliches Aufrichten im Bette) können tödlich enden. — 
Bei Rekonvaleszenten nach schweren fieberhaften Erkrankungen zeigt sich die 
(xehirnanämie zuweilen in Form psychischer Störungen, oft melancholischer Natur: 
Inanitionsdelirien. — Die Gkhimanämie als Teilerscheinung allgemeiner Anämie 
kennzeichnet sich durch Schwindel, Ohrensausen, Kopfschmerzen, Müdigkeit, 
psychische Depression. Außerdem bestehen die allgemeinen Erscheinungen der 
Anämie (s. d.). — Eine besondere Form ist das oben bereits erwähnte Hydro- 
zephaloid der Kinder: blasses, eingefallenes Gesicht, starre Augen, kühle Haut, 
beschleunigter, regelmäßiger Puls, eingesunkene Fontanellen, vollkommene Apathie. 
Sensibilität herabgesetzt, Reflexe oft erhöht, häufig Konvulsionen, auch tonische 
Krämpfe, Erbrechen. Meist erfolgt der Tod durch Kollaps. Am häufigsten schließt 
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sich Hydrozephaloid an Stonmgen der Verdanung an, besonders im Verlauf der 
Cholera nostras (s. d.). Vgl. auch Hydrocephalus und Tab, 43. 

Gehimhyperamie kommt entweder durch aktive Hyperämie, Kongestion, 
Fluxion oder durch behinderten Blutabfluß, Stauungshyperämie zustande. Aktive 
Gehirnhyperämie durch körperliche Anstrengungen, psychische Einflüsse, Hyper- 
trophie des linken Ventrikels, Aortenklappeninsuffizienz, kollaterale Fluxion bei 
Ausschaltung benachbarter Gefaßgebiete und bei entzändlichen Erkrankungen der 
Kopfregion sowie durch toxische Einflüsse (Alkohol). Die Erscheinungen sind 
Hitzegefühl im Kopfe, Schwindel, Kopfschmerz, Übelkeit^ auch Erbrechen, Ohren- 
sausen, Augenflimmem, Schlaflosigkeit, Unruhe. In schwereren Fällen treten 
OhnmachtsanfäUe, Konvulsionen, Paresen, Cheyne-Stokessches Atmen hinzu. 
Gksicht gerötet. Puls voll, Klopfen der Karotiden. Stauungshyperämie bei 
nicht kompensierten Herzfehlem, Herzmuskel- und Lungenkrankheiten, Kompression 
der abführenden Venenstämme, und vorübergehend bei Tieflagerung des Kopfes, 
Hustenstößen und starkem Pressen. Die Erscheinungen sind weniger ausgesprochen 
und gleichen zum Teil denen der Himanämie (s. d.). Diagnose nur dann mit 
einiger Sicherheit zu stellen, wenn beim Vorhandensein der genannten Symptome 
die ätiologischen Momente eine genügende Erklärung für das Zustandekommen 
jener gewähren, andere Ursachen aber ausgeschlossen sind. Dies gut besonders 
für die Diagnose der Gehimhyperamie. 

Akute zerebrale Kinderlähmimg. Encephalitis infeintiliB apastica 
acuta. Meist plötzlicher Beginn mit Fieber, Erbrechen, Konvulsionen, Benommen- 
heit Nach einem oder einigen Tagen schwinden diese Symptome, und es besteht 
eine Hemiplegie gewöhnlich ohne Beteiligung des Fazialis. Zuweilen Aphasie, 
selten Mono- oder Paraplegien. Steigerung der Reflexe, keine EaB. In der Regel 
keine Sensibilitätsstörungen. Im weiteren Verlaufe magern die gelähmten Muskeln 
ab, zeigen Spasmen und Kontrakturen; die gelähmten Glieder bleiben im Wachstum 
zurück. Nicht selten sollen später Hemichorea, Hemiathetose, Ataxie und Ejrämpfe, 
ähnlich denen der Rindenepilepsie, in den gelähmten Gliedmaßen auftreten. Auch 
Idiotie. Diagnose gesichert durch akuten fieberhaften Beginn mit nach- 
folgender Hemiplegie (gegenüber Hemiplegie aus anderen Ursachen, besonders 
Embolie), durch Erhöhung der Sehnenreflexe und Fehlen der EaR (gegen- 
über spinaler Kinderlähmung). Am häufigsten zwischen 1. — 5. Lebensjahre. 

Dementia paralytica, progressive Paralyse. (Atrophische Degeneration 
der (jranglienzellen und Nervenfasern, hauptsächlich im Vorderhim und Wucherung 
der Bindegewebselemente, besonders in der Umgebung der Grefaße; meist ver- 
bunden mit chronisch entzündlichen Veränderungen der Grehimhäute und nicht 
selten kombiniert mit myelitischen und degenerativen Prozessen im Rückenmark.) 
Neben den psychischen Symptomen meist schon frühzeitig gewisse charakteristische 
und diagnostisch wichtige somatische Erscheinungen: reflektorische Pupillen- 
starre, Ungleichheit der Pupillen, Sprachstörungen (Silbenstolpem), anfangs erhöhte, 
später herabgesetzte oder erloschene Sehnenreflexe, Tremor, Schwindelanfalle. 
Außerdem oft Hyperästhesien, Neuralgien, Analgesie, Paresen und Paralysen 
(z. B. der Augenmuskeln) oft vorübergehender Natur, Ataxie, Störungen der Schrift, 
Beben der Gesichtsmuskulatur, Temperaturerhöhungen, Speichelfluß, Stimmband- 
lähmungen, Blasen- und Mastdarmstörungen, unrahiger Schlaf. Im weiteren Ver- 
lauf zunehmende Sprachstörungen (Lallen), apoplektiforme Anfälle, oft Atrophie 
des Opticus, trophische Störungen, Dekubitus, Zystitis, Pneumonien, Marasmus. 
Gresamtdauer bis zu drei Jahren. Am häufigsten bei Männern im mittleren Lebens- 
alter. Ätiologie: Syphilis, Alkoholismus und Verletzungen des Kopfes. Die 
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Diagnose gründet sich auf den Nachweis der psychischen und somatischen 
Veränderungen. Vorübergehende Ähnlichkeit der Erscheinungen mit apoplektischen 
oder epileptischen Anfällen und Herderkrankungen. Anfangssymptome haben 
Ähnlichkeit mit Neurasthenie. Vgl. auch Tab. 48. 

Gehirnblutung (Apoplexia sangoinea) und Embolie und 
Thrombose der Himarterien (embolische und thrombotische 
Hirnerweichung). Hauptsjmptome im allgemeinen die gleichen. Er- 
scheinungen des apoplektischen Insults (Schlagan&lls^ Schlag- 
flusses), der als eine Funktionsstörung des gesamten Gehirns infolge 
plötzlicher Veränderung der Zirkulationsverhältnisse und Steigerung 
des Gehirndrucks aufzufassen ist (s. Tab. 89). Zuweilen Prodrome: 
Eopfschmerz, Schwindel, Ohrensausen, Augenflimmern. Der Grad des 
Insults, abhängig von Ausdehnung und Lage der Läsion, kann alle 
Stufen Yom leichten Ohnmachtsanfall bis zum tiefsten Eoma durch- 
machen. Erfolgt der Tod im Koma, so deutet sich der letale Ausgang 
durch Atmungsstörungen, Trachealrasseln, Kleinheit des Pulses, Zyanose 
an. Nicht immer ist die Schwere des Insults maßgebend für den 
weiteren Verlauf ; bleibende Herd- oder Ausfallserscheinungen schließen 
sich erfahrungsgemäß nicht selten gerade an schwach ausgeprägten 
Insult an, während schwere Anfangserscheinungen sich fast völlig 
zurückbilden können. Auch nach tagelangem Wohlbefinden nicht selten 
erneute Anfälle. Oft läßt sich schon während des Insults die Seite 
des Herdes erkennen (Wendung von Kopf und Augen nach der Herd- 
seite, Herabhängen und stärkeres exspiratorisches Aufblasen der ge- 
lähmten Mundhälfte, Extremitätenlähmung, Fehlen der Hautreflexe auf 
der gelähmten Seite). Sehnenreflexe (abgesehen vom ersten Stadium 
des Insults) gesteigert. Das Stadium des Insults, welches einige Stunden 
bis Tage andauert, geht in das der Reaktion über: Zurückkehren der 
Besinnung, leichter Temperaturanstieg, Pulsbeschleunigung, Kopfschmerz^ 
Schlaflosigkeit, seltener Delirien, bisweilen auch Zuckungen und 
Schmerzen in den gelähmten Gliedern. Dadurch bisweilen infolge 
Hyperämie erneute Apoplexien. Weiterhin Stadium der Bückbildung 
von Herdsjmptomen : meist kehrt die Bewegungs&higkeit zuerst im 
Beine, später im Arme und im Pazialisgebiet zurück. In der Mehr- 
zahl der Fälle tritt vollkommene Genesung und Funktionsfähigkeit der 
gelähmten Teile nicht ein; vielmehr prägen sich bleibende Ausfalls- 
erscheinungen und Herdsjmptome mit voller DeutUchkeit aus: 
Stadium der dauernden (direkten) Herdsymptome (im Gegensatz 
zu den vorübergehenden, indirekten Herdsymptomen). Die bleibenden 
Herdsymptome sind naturgemäß je nach ihrer Lokalisation sehr ver- 
schiedene: vgl Tab. 39. Außer motorischen Lähmungen bleiben nicht 
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selten auch psychische Defekte zurücL Über weitere Folgezustände 
der dauernden Lähmungen s. Tab. 39 (Sonstige Symptome). Verlauf: 
Auch bei relativ günstigem Ausgang besteht immer (besonders bei 
Gehimhämorrhagie, die ja meist auf Berstung miliarer Aneurysmen in- 
folge allgemeiner atheromatöser Veränderung der Himgefäß Wandungen 
beruht), die Gefahr des Rezidivs. Im übrigen Gefahr durch inter- 
kurrente Krankheiten (Bronchopneumonie, Zystitis, Dekubitus). Bei 
Gehirnblutung längere Dauer des apoplektischen Insults als 2 Tage 
prognostisch ungünstig. Diagnose hat sich auf drei Gesichtspunkte 
zu erstrecken: 1. beim apoplektischen Insult auf die Frage, ob es 
sich um Apoplexie und nicht um einen anderen, mit plötzlicher Be- 
wußtseinsstörung einhergehenden Erankheitszustand handelt, speziell 
um einen apoplektiformen Anfall (Tabes, multiple Sklerose, progressive 
Paralyse, Epilepsie), oder um Urämie, Coma diabeticum, Meningitis, 
Alkoholrausch, Opium Vergiftung, Hitzschlag, Ohnmacht; 2. bei nach- 
gewiesener Apoplexie mit den Erscheinungen der Hemiplegie 
(vgl Tab. 39) auf den Nachweis des ursächlichen Moments und 
8. auf die Bestimmung des Sitzes der Läsion. Bezüglich dieser 
Frage, die meist erst im Stadium der bleibenden Herdsymptome ent- 
schieden werden kann, vgl. Tab. 39. Die apoplektiformen Anfälle 
im Verlauf der progressiven Paralyse und multiplen Sklerose, selten 
bei Tabes, Gehirntumoren und Epilepsie zeichnen sich durch kurze 
Dauer der Lähmungen und der Bewußtseinsstörung aus; femer weisen 
die voraufgegangenen Symptome auf die Art des Grundleidens hin, 
vorausgesetzt, daß das Vorhandensein des letzteren bekannt ist Treten 
beim epileptischen Anfall die motorischen Beizungserscheinungen 
gegenüber der Bewußtseinsstörung zurück, so kann die Differential- 
diagnose Schwierigkeiten bereiten, zumal der apoplektische Insult (aller- 
dings selten) von Konvulsionen begleitet sein kann. Starke Eötung des 
Gesichts, voller Puls, tiefes Koma mit stertoröser Atmung sprechen für 
Apoplexie, frische oder vernarbte Zungenbisse für Epilepsie. Der 
urämische Anfall beginnt meist mit Konvulsionen und Erbrechen; 
auch ist der Puls hart, die Arterienspannung bedeutend; der Harn 
enthält Eiweiß. Letztere Erscheinung findet sich indes nicht selten 
auch bei Apoplexie. Charakteristische Foimelemente im Hamsediment 
sprechen für Urämie. Sklerosierung der Arterien weist in erster Linie 
zwar auf Gehirnblutung hin, schließt aber Urämie keineswegs aus, da 
letztere durch arteriosklerotische Schrumpfniere bedingt sein kann. Auch 
steht Gehirnblutung mit Schrump&iere nicht selten in Zusammenhang. 
Das Coma diabeticum wird erkannt durch Auffinden von Zucker in 
dem durch Katheterisieren entleerten Harn und durch Azetongeruch der 



ExspiratiaiiflliifL Das bisweflen bei Meningitis anftretende Koma 
zeichnet sich meist durch gewisse Symptome ans: Hyperästhesie, Kon- 
Tolsionea. Kontrakturen, besonders Nackenstarre, Oknlomotorins- oder 
AbdozeaslähmuDg. Schwere Alkoholrergiftang kennzeichnet sich 
durch den Alkoholgerach der Elxspirationslnft, ist im übrigen znweflen 
mit Apoplexie kombiniert Bei der Opiamrergiftang sind die PapiUoi 
sehr staric rerengt Hitzschlag: Hänlig Temperatnrerhöhnng, kleiner, 
beschlennigter Pols, oft anch Konrolsionen nnd Delirien. Ätiologie ist 
zu beachten. Ohnmachtsanfall, Synkope: Zeichen der Herzschwache; 
Pols klein, Atmung oberflächlich, Gesicht blaS. Es fehlen die schweren 
Erscheinungen des apoplektischen Insults, und der Zustand ist von 
kurzer Dauer. Für die Entscheidung der Frage nach der Ätiologie 
der Apoplexie gelten die nachstehend au^efbhrten Gesiditspunkte, 
wobei jedoch bemerkt wird, daß speziell die Unterscheidung zwischen 
Hämorrhagie und flmbolie mit absoluter Sicherheit in keinem Falle 
möglich ist a) Hämorrhagie. Kommt fast ausschließlich im Tor- 
gerückten Lebensalter Tor und betrifil hauptsächlich Yollblütige, gut 
genährte, bis dahin anscheinend ganz gesunde Personen. — Während 
des Anfalles stark gerötetes Gesicht, pulsierende Karotiden, Pulsrerlang- 
samung, stertoröses Atmen; Körpertemperatur niedrig; nach dem An- 
falle pflegt die Aphasie, die übrigens oft fehlt, bald zurückzugehen. 
Dauer des soporösen Zustandes gewöhnlich länger. — Wichtig der 
Nachweis der ätiologischen Momente: Arteriosklerose, Schrumpftdere bei 
apoplektischem Habitus (Vollblütigkeit, Wohlbeleibtheit kurzer Hals, unter- 
setzte Figur), b) Embolie. Kommt in jedem Lebensalter, besonders audi 
bei jüngeren Individuen vor. — Im Anfeüle keine wesentliche Ver- 
änderung der Gefäßtätigkeit (abgesehen von der mit einem etwaigen 
Herzfehler in Verbindung zu bringenden); daher meist blasses, oft sogar 
kollabiertes Aussehen, kein Klopfen der Karotiden; Puls und Atmung 
wenig verändert Körpertemperatur nicht selten erhöht Öfters epilepti- 
forme Krämpfe in den gelähmten Extremitäten. Häufig Aphasie, die 
meist nicht vorübergehender Natur ist Da Embolie erfEihrungsgemäß 
am häufigsten die linke Art fossae Sjlvii betrifil, so spricht rechts- 
seitige Hemiplegie mit Aphasie direkt ftbr flmbolie. — Wichtig der 
Nachweis der ätiologischen Momente: &krankungen des linken Herzens 
(Endokarditis, Klappenfehler), Thrombosen bei Aortenaneurysma, Aorten- 
atherom, Thrombosen der Lungenvenen, Fettherz, Herzschwäche. Von 
Wichtigkeit auch der Nachweis von E^mbolie in andere Organe (Retina, 
Milz, Niere), c) Thrombose. Fehlender oder wenig ausgesprochener 
Insult Dagegen häufig Prodrome (Kopfschmerz, Schwindel). Ätiologische 
Momente sind: Arteriosklerose und Endarterütis syphilitica, erstere be- 
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sonders unter dem Eiinflasse chronischen Alkoholismus und chronischer 
Nephritis; auch marantische Zustände (marantische Thrombose) und 
Herzschwäche (Fettherz, Myokarditis). 

Der auf syphilitischer Basis durch Arterienverschlnß zustande kommende 
Erweichongsherd deutet sich durch die genannten Prodrome an und ruft neben 
mehr oder minder ausgesprochener Hemiplegie oft auch andere Erscheinungen 
(bulhäre Symptome, Dysarthrie, Augenmuskellähmungen) hervor. Hemiplegien bei 
jugendlichen Individuen müssen den Verdacht auf Syphilis erwecken. Wichtig 
der Nachweis anderer Zeichen überstandener Lues und des Einflusses einer anti- 
syphilitischen Kur. 

Auf arteriosklerotischer Grundlage entstehen im höheren Lebensalter 
auch einfache Erweichungsherde, welche langsam sich entwickelnde Herdsymptome 
ohne apoplektischen Insult hervorrufen und sehr chronischen Krankheitsverlauf 
zeigen. Im Gegensatz zu den durch Endarteriitis syphilitica hervorgerufenen 
werden sie durch eine antisyphilitische Kur nicht beeinflußt 

Gtohimtumoren rufen durch die zunehmende intrakranielle 
Druckwirkung ziemlich charakteristische Allgemeinerscheinungen hervor, 
und die Diagnose wird mit um so größerer Sicherheit zu stellen sein, 
wenn gewisse Herdsymptome hervortreten und weitere E^gerzeige für 
den Sitz der Geschwulst liefern. (VgL Tab. 39.) Allgemeinsymptome 
erhöhten Himdrucks sind: Kontinuierlicher, seltener intermittierender 
Kopfschmerz, öfters mit Ekazerbationen. Zuweilen auch umschriebene 
Empfindlichkeit des Schädels gegen Beklopfen an der Stelle der Ge- 
schwulst Der meist di£Fuse Schmerz gestattet keine sicheren Schlüsse 
auf den Sitz der Geschwulst, außer wenn er sich hartnäckig auf die 
Hinterhauptsgegend beschränkt (Neoplasma in der hinteren Schädel- 
grube). Stauungspapille (vgl S. 63), in der Regel doppelseitig, wird 
nur selten im weiteren Verlauf der Krankheit vermißt Auch Retinitis, 
Neuroretinitis und Optikusatrophie (Amaurose und Amblyopie). Puls- 
yerlangsamung, Erbrechen, allgemeine epileptiforme Kon- 
Yulsionen (als Zeichen erhöhten intrakraniellen Druckes, während 
die ebenfalls bei Hirntumor vorkommenden Anfälle von partieller 
B}pilepsie als Herdsymptom anzusehen sind. Vgl Tab. 39). Femer 
Schwindel, psychische Störungen, Somnolenz, Appetitlosigkeit^ 
Obstipation, Ernährungsstörungen, unregelmäßige Atmung, Einengung 
des Gesichtsfeldes. Fieber im allgemeinen nicht Symptom eines Gehirn- 
tumors. Je mehr derartige Zeichen, um so sicherer die Diagnose, 
deren Fundament Stauungspapille und Kopfschmerz bilden. Über 
Herdsymptome s. Tab. 39. Die durch basale Himgeschwülste be- 
•wirkten Lähmungen einzelner Hirnnerven gestatten besonders dann 
diagnostische Schlüsse auf den Sitz der Geschwulst, wenn letztere durch 
fortschreitendes Wachstum nacheinander nahe beieinander gelegene 
Ner?enstämme in Mitleidenschaft zieht Diese Lähmungen zeigen den 
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Charakter der peripheren und sind unter den Krankheiten der peripheren 
Nerven besprochen. Himneryenlähmungen können auch durch stärkere 
E]rh5hung des intrakraniellen Druckes erzeugt werden. Natur der 
Geschwulst: Tuberkel ist anzunehmen, wenn es sich um Kinder 
handelt, Abmagerung, Fieber und andere Zeichen von Tuberkulose oder 
Skrofulöse bestehen. Karzinome und Sarkome: rasches Wachstum; 
jedoch nur bei gleichzeitigem Vorkommen in anderen Organen zu 
diagnostizieren; höheres Lebensalter, Kachexie. Prädilektionssitz: 
an der Gehimoberfläche mit Vorliebe Qummata, Zystizerken und Tuberkel 
(daher oft partielle Epilepsie). An der Basis Sarkome uud Gummata 
(Gehimnervenlähmungen). Gliome meist im Hemisphärenmark, Echino- 
kokken in den Seitenventrikeln (daher mehr allgemeine Gehimdruck- 
erscheinungen). Aneurysmen der Himarterien verursachen dieselben 
Elrscheinungen wie Basaltumoren und können nur dann als Aneurysmen 
vermutet werden, wenn letztere sich auch an anderen Körperstellen 
finden. — Für Gehirnsyphilis spricht der Erfolg einer Schmierkur 
(bei zweifelhaften Fällen stets einzuleiten). Differentialdiagnose: 
Meningitis und Gehirnabszeß. Stauungspapille viel seltener; Menin- 
gitis immer, Abszeß oft mit Fieber. Meningitis: Mehr akuter Beginn 
mit Nackenstarre, Einziehung des Leibes und Hyperästhesie. Über 
Himabszeß s. unten. Vgl Kopfschmerz und Hemikranie. Verlauf 
— abgesehen von Karzinomen und Sarkomen — langsam. Anfangs all- 
gemeine Beizungerscheinungen (Kopfschmerz, Unruhe, partielle Epilepsie), 
später Lähmungen (Mono- oder Hemiplegien); nur bei Basaltumoren 
nicht selten umgekehrtes Verhalten, indem Himnervenlähmungen vor 
den allgemeinen Symptomen intrakranieller Druckerhöhung auftreten. 
Der Ausgang letal durch Koma, Marasmus, apoplektiforme Anfälle. 

Gehimabszeß. Symptome sehr verschieden, ja nachdem es sich 
um akut einsetzende, meist nach Schädel Verletzungen auftretende 
eitrige Enzephalitis oder um chronisch sich entwickelnden Gehim- 
abszeß handelt Erstere verläuft stürmisch unter dem Bilde der eitrigen 
Meningitis mit hohem Fieber, Kopfschmerzen, Erbrechen, Konvulsionen, 
Delirien, Koma und endet binnen wenigen Tagen letal oder geht unter 
Nachlaß der bedrohlichen Erscheinungen in ein chronisches Stadium 
über. Der chronische Hirnabszeß zeigt je nach seiner Größe, Ent- 
wickelung, der ftmktionellen Qualität des von der eitrigen Einschmelzung 
betroffenen Nervengewebes und nach seiner Lokalisation sehr ver- 
schiedene Symptome. Hauptstütze ftb: die Diagnose bildet die Ätiologie. 
Am häufigsten nach Kopfverletzungen mit und ohne Verletzung der 
Schädelknochen, im Anschluß an Karies des Felsenbeins, des Warzen- 
fortsatzes, chronische Mittelohreiterungen, Naseneiterungen, femer meta- 
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statisch bei Lungeneiterungen (Empyem, Abszeß, putrider Bronchitis, 
Bronchiektasie, tuberkulösen Eiterungen) sowie bei Sepsis, ulzeröser 
Endokarditis und nach Infektionskrankheiten. Fieber, meist inter- 
mittieirend, wichtiges Symptom und fehlt nur selten. Stauungs- 
papille fehlt häufiger oder ist wenig ausgesprochen. Gehirndruck- 
erscheinungen treten nicht so hervor und sind weniger progredient 
als beim Tumor; insonderheit fehlt Pulsverlangsamung oft. Von Läh- 
mungen am häufigsten Monoplegien und langsam sich ausbildende 
Hemiplegien (entsprechend der allmählichen Zunahme des Abszesses), 
die von Reizungserscheinungen (Konvulsionen oder Kontrakturen) in den 
befallenen Gliedmaßen unterbrochen sind. Dagegen (im Gegensatz zu 
Tumoren) Lähmungen von basalen Himnerven selten, da die Abszesse 
am häufigsten ihren Sitz in der Rinde der Großhirnhemisphäre und 
im Kleinhirn, selten in den Großhimganglien oder basalen Himteilen 
haben, über die einzelnen Herdsymptome s. Tab. 39. Verlauf: nach 
einem mehr oder minder langen Stadium der Latenz Auftreten der 
erwähnten Erscheinungen mit Exazerbationen und Remissionen. Tod 
durch Zunahme der Himerscheinungen oder komplizierende eitrige 
Meningitis. Relative Heilungen (außer durch Operation) durch Ab- 
kapselung des Abszesses. 

Funktionelle Oehlrnkrankheiten, Nenrosen. . 
Epilepsie. Symptomenkomplex sehr variabel. Drei, in ihrem 
Bilde sehr verschiedene Krankheitszustände, die teils für sich 
allein, teils nebeneinander bestehen können, treten besonders hervor 
und sind geeignet, die Grundlage für die Diagnose zu bilden, nämlich: 
1. der typische epileptische Anfall mit den prämonitorischen und 
postepileptischen Symptomen, bzw. mit prä- oder postepileptischem 
Lresein; dieser Zustand entspricht im allgemeinen dem Begriff der 
Epilepsia gravis, dem „grand mal"; 2. der leichte, rudimentäre 
epileptische Anfall, der in absteigendem Grade sich als rasch 
vorübergehende Bewußtseinsstörung mit unbedeutenden Muskelkrämpfen, 
als Absentia epileptica oder als Vertigo epileptica (alle drei Zustände 
entsprechen dem Begriff der Epilepsia mitis, „petit maP^, oder endlich 
als „epileptoider Zustand'^ charakterisiert; 3. das psychisch-epilep- 
tische Äquivalent, Epilepsia larvata, eine akute, an Stelle eines 
Anfalles, zuweilen periodisch auftretende Geistesstörung. 1. Der eigent- 
liche epileptische Anfall kündet sich meist durch gewisse Vorboten, 
Prodrome, prämonitorische Symptome (Aura) einige Sekunden bis 
Stunden vor dem Anfalle an. Nach der Qualität werden unterschieden 
die sensitive Aura (Gefühl eines zum Gehirn aufsteigenden Dunstes, 
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yerschiedenartigste Parästhesien^ Beklemmungsgefühl in der Herzgegend 
und im Epigastrium) , die sensorische Aura (abnorme Sinnesempfin- 
dungen), die motorische Aura (vorübergehende Lähmungen, Konvul- 
sionen), die vasomotorische Aura (Blässe, Kühle, Zyanose der Haut), 
die psychische Aura (entweder durch psychische Depression, Schwindel, 
Benommenheit, Kopfschmerz oder durch präepileptisches Irresein mit 
Sinnestäuschungen charakterisiert). Anfall selbst in der Regel plötzlich; 
der Kranke stürzt mit gellendem Aufschrei zu Boden, ist vollkommen 
bewußtlos und ohne Empfindung; Gesicht meist leichenblaß; Bulbi stark 
nach oben gerollt; Pupillen anfangs verengt, erweitem sich bald be- 
deutend, sind vollkommen reaktionslos. Während der ersten 10 bis 
15 Sekunden tonische Muskelstarre: der Atem stockt; Gliedmaßen 
gestreckt Dieser tetanischen Starre folgen heftige klonische Krämpfe 
in allen Muskeln; die Hautblässe weicht stärkerer Zyanose durch 
Kompression der Halsvenen und Störung der Atmung infolge der 
Muskelkrämpfe. Der Speichel sammelt sich, bildet Schaum vor dem 
Munde (zum Teil infolge von Zungenbissen blutig gefärbt). Zuweilen 
kommt es zu Blutungen in die Skleren, in die Haut der Augenlider 
und des Gesichts. Durch die Heftigkeit der Krämpfe können größere 
Haut Verletzungen , ja Luxationen und Frakturen entstehen. Oft 
leichtere Temperaturerhöhungen. Reflexe vollkommen erloschen; Puls 
zuweilen etwas beschleunigt, anfangs klein, später voller. Nicht selten 
Secessus involuntarü Dauer dieses klonischen Stadiums etwa ^/^ bis 
1 Minute, zuweilen auch bis zu 5 Minuten. — Das Ende des Ajifalls 
kennzeichnet sich durch Aufhören der Konvulsionen, Erschlaffung der 
Muskeln, allmähliches Wiederkehren des Bewußtseins, häufig auch durch 
einen sich unmittelbar anschließenden soporösen Zustand. Urin enthält 
mitunter Eiweiß, auch Zucker. Charakteristisch ist der vollkommene 
Mangel der Erinnerung (Amnesie) an die Zeit des Insults und meist 
auch der Prodrome. — Nach dem Anfalle besteht oft psychische 
Depression, auch Eingenommenheit des Kopfes, Kopfschmerzen; in 
anderen Fällen schließt sich ein akutes postepileptisches Irresein 
an, teils in Form des Stupor epilepticus, der plötzlich durch un- 
motivierte Gewalttätigkeiten, impulsive Akte unterbrochen wird, teils 
in Form maniakalischer Erregtheit (Mania epileptica) mit lebhaften 
Halluzinationen. Viele Kranke zeigen auch in der Zeit zwischen den 
Anfällen kein normales psychisches Verhalten: sie sind reizbar, mürrisch, 
jähzornig, mißtrauisch, und je häufiger und schwerer die Anfälle auf- 
treten, um so ausgeprägter tritt auch in den Zwischenperioden der 
geistige Zerfall hervor. — Derjenige schwere Krankheitszustand, in 
welchem die epileptischen Anfälle unmittelbar aufeinander folgen oder 
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ineinander übergehen, wird als Status epilepticus bezeichnet 
2. Der leichte rudimentäre epileptische Anfall kann in der 
Form rasch vorübergehender Bewußtseinsstörung mit vereinzelten leichten 
Krämpfen (wobei der Kranke bisweilen zu Boden fällt), oder häufiger 
lediglich in einer minutenlangen Aufhebung der Besinnlichkeit bestehen. 
In letzterem Falle erblaßt der Kranke plötzlich, hört in seiner Be- 
schäftigung auf; der Blick ist starr; nach kurzer Zeit kehrt das Be- 
wußtsein zurück, und der Kranke nimmt seine unterbrochene Tätigkeit 
wieder auf, ohne eine Erinnerung an die Unterbrechung zu haben. 
(Absence, Absentia epileptica). Der epileptische SchwindeP) stellt 
nur eine vorübergehende Benommenheit dar; der Kranke hat plötzlich 
das Gefühl, als ob sich alles um ihn drehe, er wird schwindlig, 
klammert sich jedoch meist noch an einen Gegenstand an, ohne hin- 
zustürzen. — Als ganz leichte sogenannte epileptoide Zustände 
sind unmotivierte Schweißausbrüche, Fälle von Schlafsucht usw. zu 
nennen. Alle diese rudimentären Formen von Epilepsie zeichnen 
sich durch das völlige Schwinden des Bewußtseins und der Erinnerung 
an den Zustand sowie durch periodische Wiederkehr in sehr ähn- 
licher oder völlig gleicher Form aus (gegenüber ähnlichen Zuständen 
aus anderer Unsache). 8. Psychisch-epileptisches Äquivalent 
Bei Personen, welche an epileptischen Krämpfen leiden, tritt in ver- 
einzelten Fällen vikariierend für einen Anfall ein akutes Irresein von 
verschieden langer Dauer ein. Die Geistesstörung zeichnet sich durch 
ihren impulsiven Charakter mit Drang nach motorischer Entlastung 
und Neigung zu Gewalttätigkeiten aus. Auch kennzeichnet sie sich als 
epileptischer Natur durch die meist voraufgehende Aura, die Amnesie 
und schwere Bewußtseinsstörung (Dämmerzustand), das periodische Auf- 
treten und die Ähnlichkeit der Anfälle. 

Diagnostisch von Bedeutung ist, daß heredit&re Veranlagung eine hervor- 
ragende Rolle spielt Auch erlittene Kopfverletzungen und überstandene Gehirn- 
krankheiten können als ätiologische Momente von diagnostischer Bedeutung sein. 
Differentialdiagnose der epileptischen Krampfanfälle s. Tab. 48 u. 89. 

Hysterie. Die Symptome dieser Psychose erstrecken sich haupt- 
sächlich auf die sensible, motorische und psychische Sphäre. Auch 
vasomotorische und sekretorische Störungen kommen vor. 1. Sen- 



') Heftigere Schwindelanf&Ue mit Ohrensausen, Schwerhörigkeit, oft auch 
mit Erbrechen bilden den Meniöreschen Symptomenkomplex (Labyrinth- 
erkrankungen, Läsion der halbzirkelf5rmigen Kanäle?). Schwindel kommt femer 
zur Beobachtung bei Augenmuskellähmungen, G^himkrankheiten (Tumoren be- 
sonders des Kleinhirns, multipler Sklerose, progressiver Paralyse, Meningitis, 
Anämie und Hyperämie), femer bei Chlorose und Anämie, akutem und chronischem 
Magenkatarrh, Helminthiasis, Infektionskrankheiten und Intoxikationen. 
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sibilitätsstöruDgen. Anästhesien und Hyperästhesien, häufig 
als Hemianästhesie, nicht bloß der Haut, sondern auch oft der tieferen 
Weichteile. Auch einzelne Glieder werden von Anästhesie befallen; 
am häufigsten zeigt der anästhetische Bezirk Inselform und ist un- 
abhängig von der anatomischen Ausbreitung der Neryengebiete und in 
seiner Begrenzung großen Schwankungen ausgesetzt Nicht selten auch 
sensorielle Störungen, wie einseitige Geschmacksstörung, einseitige 
Schwerhörigkeit, (für welche die auffallenden Schwankungen binnen 
kürzester Zeit charakteristisch sind), und Sehstörungen^ meist in Form 
konzentrischer Gesichtsfeldeinengung. Es können die verschiedenen 
Empfindungsqualitäten (Tastsinn, Schmerzempfindung, Orts-, Druck-, 
Kraft-, Muskel-, Temperatursinn und elektrokutane Sensibilität) zu- 
sammen oder jede einzeln betroffen sein. Parästhesien: gewisse 
perverse Sensationen, nämlich der Globus hystericus (Gef&hl des Auf- 
steigens einer Eugel vom Magen aus der Speiseröhre entlang) und der 
Clavus hystericus (bohrender Schmerz auf dem Scheitel). Auch andere 
Hautparästhesien. Neuralgien in den verschiedensten Nervengebieten, 
haben aber das Charakteristische, daß sie in bezug auf Sitz, Verlauf, 
Intensität und Ausbreitung großen Schwankungen unterworfen sind. 
Vgl. auch Gelenkneuralgien und Spinalirritation. Von Wichtigkeit der 
Nachweis hysterogener Zonen, d. h. umschriebener hyper- oder auch 
anästhetischer Stellen, deren Druck Erampfanfälle auslöst, zuweilen 
auch unterdrückt (Ovarialgegend am regelmäßigsten; femer Inter- 
kostalräume, Wirbelsäule, Scheitelgegend u. a.) 2. Störungen auf 
motorischem Gebiet. Hysterische Lähmungen sind unabhängig 
vom anatomischen Bau des Nervensystems (im Gegensatz zu den zen- 
tralen organischen Läsionen), die gelähmten Muskeln zeigen weder 
degenerative Atrophie noch E^R (im Gegensatz zur Läsion peripherer 
Nerven). Die Lähmungen befallen stets einen, dem Kranken als 
funktionelle Einheit imponierenden Körperabschnitt, also eine Körper- 
hälfte (aber fast immer ohne Beteiligung des Fazialis), einen Arm, ein Bein, 
eine Hand oder auch zwei Extremitäten in Form der Paraplegie. Femer 
sehr häufig mit der Lähmung eine, dasselbe Gebiet einnehmende Anästhesie. 
Bei längerem Bestehen hysterischer Lähmung öfters Inaktivitätsatrophie 
der Muskeln. Charakteristisch Astasie-Abasie: trotz erhaltener 
motorischer Kraft der Beinmuskeln Gehen und Stehen immöglich. Bei 
Dysbasie nur bestimmte Bewegungen (Springen, Gehen mit gekreuzten 
Beinen u. a.) ausführbar. Femer Aphonie, Aphasie (Mutismus), Dys- 
phagie usw. Alle diese Lähmungen entstehen oft plötzlich, zu- 
weilen nach einem hysterischen Anfalle, verschwinden meist auch 
wieder plötzlich oder springen auf andere Gebiete über. VgL auch 
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Lähmungen unter ,,AIlgemeine8^ (S. 170.) Die hysterischen Krämpfe 
äußern sich teils in allgemeinen Erampfanfällen , teils in Krampf 
einzelner Muskelgruppen und sind tonisch oder klonisch. Die all- 
gemeinen hysterischen Ej-ämpfe beginnen ähnlich den epileptischen mit 
tonischer Starre, Trismus und Zyanose; dann klonische Krämpfe, die 
im Gegensatz zu den epileptischen mehr dem Typus koordinierter Be- 
wegungen entsprechen. Häufig sind Schleuderbewegungen der Glied- 
maßen, Verdrehungen des Rumpfes und starke tonische Krämpfe der 
Rückenmuskulatur (Are de cercle), Jaktation, Purzelbäume (Clownismus). 
Bewußtsein nicht so Yollkommen getrübt wie im epileptischen Anfall. 
Atmung häufig beschleunigt und schluchzend. In vereinzelten Fällen 
Pupillenstarre. Oft Halluzinationen und Delirien zum Teil mit lehr- 
haftem Gebärdenspiel. Meist hört der A^nfall ziemlich plötzlich auf 
und endet nicht mit dem tiefen Schlaf oder den sonstigen Folge- 
erscheinungen der epileptischen Krämpfe. Femer kommen Verletzungen 
beim Hinfallen, Zungenbisse und Secessus involuntarii fast nie vor. — 
Von partiellen Krämpfen sind zu nennen: Wein-, Lach-, Gähn-^ Schling- 
krämpfe, Trismus, brüllendes Aufstoßen, Husten und Singultus (Zwerch- 
fellkrampf). — Eine besondere Form tonischer Krämpfe ist die Kata- 
lepsie, wobei die in tonischer Starre befindlichen Gliedmaßen passiv 
lange Zeit ^hindurch in jede beliebige Stellung gebracht werden können. 
— Femer Kontrakturen, die in hartnäckigen Fällen zu sekundären 
Gelenkverändemngen an den Gliedmaßen führen können, Augenmuskel- 
lähmungen und -kontrakturen, Tremor und choreatische Erscheinungen. 
Hautreflexe verschieden. Schleimhautreflexe (Komeal-, Kon- 
junktival-, Gaumenreflexe) können fehlen. Sehnenreflexe öfters ge- 
steigert Auch oft Fußklonus. Aber keine einseitige Steigerung der 
Sehnenreflexe. Babinskis Phänomen (Dorsalfiexion der großen Zehe 
allein bei sensiblen Reizen der Fußsohle) deutet auf organisches Leiden. 
3. Psychische Störungen äußern sich in leichteren Fällen in einer 
übergroßen Reizbarkeit oder auch Schwäche (reizbare Schwäche) der 
psychischen Sphäre. Häufiger Stimmungswechsel, Launenhaftigkeit, 
Jähzorn, psychische Depression, Empfindlichkeit gegen körperliche und 
psychische Reize, ferner die Sucht, den eigenen Krankheitszustaud zu 
übertreiben sowie überhaupt die eigene Person in den Vordergrund zu 
stellen. Oft besteht hochgradige Willensschwäche (die Grundlage der 
hysterischen Lähmungen), die zum Teil ihren Ausdmck in Schlafsucht 
oder Bettsucht (andauerndes Liegen im Bett) findet. — In schwereren 
Fällen können lebhafte Halluzinationen, Zustände von Melancholie^ 
Hypochondrie und Manie bestehen. Von anderen Psychosen unter- 
scheiden sich die hysterischen durch die daneben bestehenden Symptome 

KQhne mann, Diagnostik. 2. Aafl. 18 
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der Hysterie. 4. Vasomotorische und sekretorische Störungen: 
Schleimhautblutungen, Blässe, Rötung, Kühle der Haut, Tränen- und 
Speichelfluß, verstÄrkte (oft halbseitige) Schweißsekretion, Poly- und 
Anurie, Harndrang und Harnverhaltung, Colica mucosa, Tympanie und 
Erbrechen. Diagnose: Aus einem oder vereinzelten Sjrmptomen läßt 
sich Hysterie nicht oder nur mit Wahrseheinlichkeit diagnostizieren. 
E^rst die Kombination mehrerer, verschiedene Sphären betreffender 
Störungen, wi6 sie ja in den meisten Fällen vorhanden sind, lassen 
die Diagnose leicht erscheinen, zumal der häufige und auffällige Wechsel 
der Erscheinungen keiner anderen, differentiell etwa in Betracht zu 
ziehenden Krankheit (Gehirn- oder Rückenmarkskrankheiten, Epilepsie) 
eigen ist (S. S. 170, 171 u. Tab. 43.) 

Veurasthenie. Allgemeiner Erschöpfangszustand und damit verbundene 
erhöhte Reizbarkeit des Nervensystems. Fast nur bei Männern. Hauptsymptome 
rasch eintretende körperliche und geistige Ermattung: leichte Ermüdung beim 
Grehen, Stehen und bei der Arbeit, besonders nach dem Essen, unsicherer Gang, 
Tremor der Hände, Herzklopfen, Unfähigkeit, geistige Arbeit längere Zeit fort- 
zusetzen, die Gredanken auf einen Gegenstand zu konzentrieren, Vergeßlichkeit 
und Zerfahrenheit, Willensschwäche, Entschlnßunfahigkeit und Energielosigkeit 
Die erhöhte Reizbarkeit äußert sich in Obellaunigkeit und Empfindlichkeit 
Oft bestehen hypochondrische und melancholische Stimmung, Angstzustände, 
teils unmotiviert, teils aus bestimmten Anlässen: Höhenangst, Platzangst (Agora- 
phobie), Beengungsgefähl in geschlossenen Räumen (Klaustrophobie). • Häufig sind 
Hyperästhesien, auch Parästhesien, Kopfschmerz, Empfindlichkeit gegen Geräusche 
und grelles Licht, Kreuz- und Rückenschmerzen (vgl. Spinalirritation), Schlaf- 
losigkeit. Digestionsstörungen bestehen in nervöser Dyspepsie (s. d.) und Obsti- 
pation, vasomotorische Störungen in Kälte der Füße, sowie Überhaupt der Glied- 
maßen und leichtem Eintritt von Schweißen. Auch Störungen der sexuellen 
Funktionen. Der objektive Befund steht in auffälligem Mißverhältnis zur Schwere 
der subjektiven Erscheinungen. Relativ häufig finden sich: Verstärkung der 
Patellarreflexe, Erweiterung der Pupillen, nervöses Herzklopfen, Rombergsches 
Symptom, Muskelzuckungen. Krämpfe bzw. Krampfanfälle fehlen fast ausnahmslos. 
Der Ernährungszustand ist oft ein guter; zuweilen leidet er jedoch beträchtlich. 
Diagnose: Erst dann darf beim Vorhandensein der geschilderten Symptome 
Neurasthenie angenommen werden, wenn organische Grehim- oder Rückenmarks- 
leiden (besonders progressive Paralyse, s. d.), chronische Nephritis, Diabetes, Arterio- 
sklerose, Fettherz, Elrankheiten der Verdauungsorgane ausgeschlossen werden 
können. Hypochondrie unterscheidet sich durch die handgreifliche Unsinnig- 
keit der Klagen, die auch beim Wechsel in der äußeren Umgebung und trotz 
Ruhe und Erholung unverändert fortbestehen. Hysterie, weit häufiger bei 
Frauen, zeichnet sich durch plötzliches Auftreten und Verschwinden der Symptome, 
sowie durch das Vorkommen von Krämpfen und Lähmungen aus. 

Tranmatiflche Neurose. Zuweilen entsteht einige Wochen bis Monate nach 
einem heftigen Schreck, nach schweren Unfällen, besonders Eisenbahnunfällen, bei 
anscheinend ganz gesunden Menschen ein Krankheitsbild, dessen Haupterscheinungen 
in trauriger Gremütsstimmung, hypochondrischen Ideen, Beklommenheit, Angst- 
zuständen, Zerstreutheit, geistiger und körperlicher Schwäche und Ermüdbarkeit 
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und fortgesetzter grübelnder Beschäftigung mit dem Unfälle und den für den 
eigenen Körper dadurch erwachsenen Nachteilen bestehen. Dabei Klagen über 
Eingenommenheit des Kopfes, Appetitlosigkeit, Schwindelgefühl, Ohrensausen, Herz- 
klopfen, auch Schmerzen und Spannung im Kreuz und in den Gliedmaßen. Schlaf 
häufig durch beängstigende Träume gestört. Objektiv: oft Hyperästhesie, Analgesie, 
Erhöhung der Patellarreflexe, fibrilläre Muskelzuckungen, Rombergsches Symptom, 
G^esichtsfeldeinengung, Pulsbeschleunigung, - oft auch Beeinträchtigung des all' 
gemeinen Ernährungszustandes. 

Paralysis agitans, Schüttellähmung. Zitterbewegungen in den Gliedern, 
besonders in den Fingern und Händen, Muskelrigidität, Veränderung der Haltung 
und des Ganges. Meist schleichender Beginn in den Fingern einer Hand, gewöhn- 
lich der rechten. Leichte Beugestellung der Finger und Oppositionsstellung des 
Daumens; dabei kontinuierliches Zittern (Oszillationen) mit dem Charakter 
unbedeutender, scheinbar koordinierter Bewegungen (Pillendrehen). Weiterhin 
verbreiten sich die Zitterbewegungen auf den Arm, das Bein derselben Seite sowie 
auf die Hand, den Arm und das Bein der anderen Seite. Zuweilen beschränken 
sie sich auf einen Arm oder eine Seite (mono- oder hemiplegiform). Oft, aber 
nicht immer, bleiben Kopf- und Gesichtsmuskeln frei, während die Bumpfmuskulatur 
meistenteils mit ergriffen wird. Grad des Zittems sehr verschieden; zum Teil 
geringe Oszillationen, zum Teil stärkere Zitterbewegungen, ja Schütteln. Während 
des Schlafes hört das Zittern auf. Weiter Muskelrigidität, verbunden mit 
lähmungsartiger Schwäche der Muskeln und charakteristische Körperhaltung: 
Körper mitsamt dem Kopfe nach vom übergebeugt. Knie gekrümmt, so daß der 
Schwerpunkt zu weit nach vom verlegt wird, der Körper beim Gehen nach vom 
überzufallen droht und es für den Kranken schwierig oder unmöglich ist, rasch 
Halt zu machen. Das Gesicht erhält oft einen starren Ausdruck. — Lähmungen 
zwar niemals; aber im weiteren Verlauf hochgradige Hilflosigkeit — Reflexe und 
elektrische Erregbarkeit nicht wesentlich verändert; auch keine Funktionsstörungen 
von Blase und Mastdarm; keine wesentlichen Störungen der Sensibilität Zuweilen 
Erhöhung der Hauttemperatur. Ätiologie unbekannt Verlauf sehr chronisch. 
Vorkommen nie vor dem 40. Lebensjahre. Diagnose leicht Von multipler 
Sklerose unterschieden durch das kontinuierliche und mehr gleichmäßige Zittern, 
während dasselbe bei Sklerose nur bei Ausführung von Bewegungen auftritt 
(Intentionszittem) und auch mehr einen schleudernden Charakter hat, so daß die 
Schrift viel mehr gestört ist Auch fehlen die Gehirn- und Rückenmarkssymptome 
der Sklerose (s. d.), die außerdem das mittlere Lebensalter befällt, ja zuweilen 
schon während der Kindheit beginnt Mit dem Tremor bei Potatorium, Intoxi- 
kationen (Blei, Quecksilber), Morbus Basedowü und dem Tremor senilis kaum zu 
verwechseln, da die Muskelrigidität fehlt, auch die Ätiologie bzw. die sonstigen 
Erscheinungen andere sind. 

Chorea (minor), Veitstanz. UnwillkOrliche, unkoordinierte Be- 
weguDgeD einzelner Muskeln und Muskelgruppen, hauptsächlich der 
Arme, wodurch die intendierten Bewegungen erschwert oder unmöglich 
werden, bei erhaltenem Bewußtsein. Außer den Armmuskeln am 
häufigsten Gesichts-, Zungen- und Beinmuskeln befallen. Zuckungen 
teils spontan, teils (und in verstärktem Maße) bei intendierten Be- 
wegungen, schwinden während des Schlafes. Meist besteht psychische 
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Reizbarkeit und Schwäche , während andere Nerrenerscheinungen zen- 
traler oder peripherer Natur (Sensibilitätsstörungen, Lähmungen, Ab- 
weichungen der elektrischen und Beflexerregbarkeit) fehlen. Fieber 
fehlt Kein Ermüdungsgefühl in den befallenen Muskeln. Beginn meist 
schleichend mit leichten Zuckungen in den Händen, Augenzwinkern, 
Gesichterschneiden, Zucken einer Schulter, Drehungen des Kopfes. 
Schrift wird zitternd, Handbewegungen ungeschickt; allmählich nimmt 
Muskeluni*uhe zu, oft so erheblich, daß Gehen und Sitzen unmöglich, 
das E^^chlafen verhindert wird. Auch Sprachstörungen und Schling- 
beschwerden nicht selten. Zuweilen nur einseitig (Hemichorea). Kom- 
plikationen: Akuter Gelenkrheumatismus, Endokarditis, entweder nach- 
einander oder gleichzeitig mit Chorea. — Am häufigsten Chorea bei 
Kindern zwischen 6. und 15. Lebensjahre, zuweilen auch bei jugend- 
lichen Schwangeren. Prädisponierend chlorotische Blutbeschafifenheit, 
zu schnelles Wachstum, E^rkältungen, psychische Einflüsse. Diagnose: 
Bei ausgebildeten Symptomen leicht. Von Krämpfen in einzelnen 
Nervengebieten (Schreibekrampf, mimischem Oesichtskrampf) durch die, 
zahbeiche Muskelgebiete betreffende Verbreitung unterschieden. Vgl. auch 
Athetosis. Die in manchen Familien erbliche (familiäre) Ch. hereditaria 
zeigt chronischen Verlauf und geht oft in Idiotie über. Ch. electrica 
tritt in Form blitzartiger Zuckungen gewisser Muskelgruppen (besonders 
Platysma, Stemocleidomastoidei, meist symmetrisch) auf. — Die nach 
apoplektischen Lähmungen bisweilen auftretende Hemichorea ist mit 
der Ch. minor nicht identisch. S. S. 155. 

Athetosis. Eigentümliche Krümmungen, Streck- und Greifbewegungen, 
Spreizungen der Finger, der Hände, seltener der Zehen, zuweilen mit krampf- 
artigen Bewegungen der Muskeln des Gesichts, Halses und Nackens. Diese fort- 
gesetzt andauernden Bewegungen schwinden oft (aber nicht immer) während 
des Schlafes. Die idiopathische, meist angeborene und oft mit Idiotie ver- 
bundene Form, ist immer doppelseitig, die symptomatische stets halbseitig; 
letztere entweder bei Kindern nach Encephalitis acuta oder zuweilen bei Er- 
wachsenen nach apoplektischem Insult (Hemiathetosis). S. S. 155. Heilungen 
nicht bekannt. Für die Differentiaidiagnose kommt nur Chorea in Frage, 
die große Ähnlichkeit in ihren Erscheinungen haben kann. Doch sind die Be- 
wegungen bei Athetose gleichmäßiger, weniger hastig und treten nicht so sehr 
im Anschluß an intendierte Bewegungen auf; auch beschränken sie sich viel mehr 
auf bestimmte Muskelgebiete. 

Tetanie. Anfallsweise auftretende, charakteristische tonische Krämpfe 
der Beugemuskeln beider Finger und Hände. Der Elrampf schreitet auf die Muskeln 
der Vorder- und Oberarme weiter, ergreift bisweilen auch die der Zehen, Füße 
und Unterschenkel, selten die Rumpf-, Hals-, Gresichtsmuskulatur und das Zwerch- 
fell. Finger haben meist Schreib- oder auch „Q^burtshelfer^-Stellung (in letzterem 
Falle mit starker Volarflexion des Daumens, 4. und 5. Fingers); Hände und Vorder- 
arme flektiert, letztere über den Rumpf gekr(^uzt, Oberarme an den Körper an- 
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gezogen. Sind auch die unteren Gliedmaßen befallen, so besteht Flexion der 
Zehen und Plantarflexion der Füße. — Dem Anfalle, welcher minuten-, stunden- 
bis tagelang andauern kann, gehen allgemeines MattigkeitsgefÜbl, Kopfschmerz^ 
Ziehen und Taubheit in den befallenen Gliedern vorauf. Schmerzen in den tonisch 
kontrahierten Muskeln, zuweilen Temperaturerhöhung. Häufigkeit und Intensität 
der Anfälle nimmt im weiteren Verlauf der Krankheit zu, später wieder ab. Die 
Krämpfe treten entweder spontan oder im Anschluß an Bewegungen oder psychische 
Erregungen auf. Sensorium stets frei. Pathognostisch sind: Erhöhung der 
elektrischen Erregbarkeit der motorischen Nerven gegen beide Stromarten 
in den krampffreien Intervallen (Erb)^ Auslösung bzw. Steigerung der Krämpfe 
durch Druck auf die größeren Nerven- und Gefäßstämme (Trousseausches 
Phänomen), häufig Erhöhung der mechanischen Erregbarkeit der Nerven, besonders 
des Fazialis (Chvosteksches Fazialisphänomen). Ätiologie unbekannt. Am 
häufigsten werden Kinder, besonders im Anschluß an heftige Darmkatarrhe, zu- 
weilen auch Erwachsene nach Infektionskrankheiten und Intoxikationen (Ergotin) 
und Frauen während der Laktation, in der Schwangerschaft und im Puerperium 
befallen. Vereinzelt epidemisches Auftreten. Verlauf günstig in einigen Wochen 
bis Monaten. Diagnose leicht durch die charakteristische Art und Lokalisation 
der Krampfanfälle, und hierdurch auch unschwer von Tetanus zu unterscheiden. 

T h m 8 e n sehe Krankheit, Myotonia congenita. Die willkürlichen Muskeln, 
wenn sie durch den Willensakt (oder durch mechanischen bzw. elektrischen Eeiz) 
zur Kontraktion gebracht wurden, erschlaffen nach Aufhören des Willensaktes 
bzw. des Beizes nicht alsbald, sondern verharren noch einige Zeit in schmerzloser, 
tonischer Kontraktion. Daher können intendierte Bewegungen nicht in exakter 
Weise ausgeführt werden, und zwar macht sich diese Erscheinung besonders dann 
bemerkbar, wenn die Muskeln längere Zeit in der Buhe verharrten, während bei' 
zunehmenden und fortdauernden Bewegungen die tetanische Starre nachläßt und die 
Beweglichkeit vollkommen frei wird. — Am auffallendsten sind diese Erscheinungen 
in den Beinen, besonders Kniegelenken, beim Aufstehen, sowie an den Händen 
beim Erfassen eines Gegenstandes, den sie nicht sofort wieder loslassen können, 
und beim Händedruck. Am meisten werden die Extremitätenmuskeln ergriffen, zu- 
weilen auch Gesichts-, Zungen- und Augenmuskeln. Subjektiv in den tonisch kon- 
trahierten Muskeln ein Gefühl von Steifigkeit. Objektiv: Kräftig entwickelte, sich 
derb anfühlende Muskeln, deren grobe Kraft jedoch herabgesetzt ist. Eeflexe im 
ganzen normal. Keine Sensibilitätsstörungen (in einigen Fällen Parästhesien). Mecha- 
nische, faradische und galvanische Erregbarkeit der motorischen Nerven weder 
quantitativ noch qualitativ wesentlich verändert; nur summierte Beize, besonders 
labile galvanische Ströme rufen tonische, nachdauemde Kontraktionen hervor. 
Dagegen ist die Erregbarkeit der Muskeln sehr wesentlich verändert, und zwar 
in erster Linie die mechanische und galvanische; die faradische bei Anwendung 
stärkerer Ströme. Beim mechanischen Beklopfen der Muskeln zeigen letztere lang- 
same, tonische, lange nachdauemde Kontraktionen. Der galvanische Strom erzeugt 
nur Schließungszuckungen, und zwar ist AnSZ = KaSZ; auch hierbei Kontrak- 
tionen langsam, träge, tonisch, lange nachdauemd (bis 30 Sekunden); bei stabilen 
galvanischen Strömen (zuweilen) rhythmische, von der Kathode zur Anode sich 
bewegende Kontraktionswellen; ähnliche Kontraktionswellen treten auch bei An- 
wendung starker faradischer Ströme auf, während schwächere Ströme nur kurze, 
blitzartige Zuckungen erzeugen (myotonische Beaktion Erb). Verstärkt werden 
die Krämpfe durch psychische Erregungen, Kälte, Überanstrengung, vermindert 
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durch körperliche and psychische Rahe, Wärme, häufigere, nicht anstrengende 
Bewegungen. — Angehorenes hereditäres (bzw. familiäres) Leiden. 

Migräne, Hemikranie. Paroxysmale, in der Begel halbseitig auftretende 
Anfälle von Kop&chmerz (Temporal- und Okzipitalgegend). Meist befallene G^ 
Sichtshälfte blaß (Hemicrania angiospastica), zuweilen gerötet und mit Schweiß 
bedeckt (Hemicrania angioparalytica). Vorboten sind Eingenommensein des Kopfes, 
psychische Depression, Übelkeit; während des Anfalles zuweilen Sehstörungen 
(Flimmerskotom), hochgradig gesteigerte Empfindlichkeit gegen Greräusche und 
Lichteindrücke, zuweilen auch starke Übelkeit und Erbrechen. Nach dem Anfalle 
meist Schlaf und bald Wohlbefinden. — Sympathikusaffektion. Vgl Ropfischmerz 
und Oehimtumoren (S. 50 u. 187). 

Hemiatrophia fetoialis progrefsiva. Atrophie der Weichteile (bisweilen 
auch der Knochen) einer Gksichtshälfte. Verdünnung, Verfärbung, Trockenheit, 
Abschilferung der Haut, Haarausfall, verminderte Talgsekretion, Schwund des 
Fettpolsters, weniger der Muskeln. Zuweilen auch Kaumuskeln, Zungen- und 
Gaumenhälfte ergriffen. Trophoneurose im Gebiete des Trigeminus, weniger des 
Fazialis. 

Akromegalie. Zunehmendes Wachstum und Verdickung der Körperenden, 
besonders der Füße, Finger, Hände, der Nase, des Unterkiefers, auch der Ohren 
und der Zunge. Oft entwickelt sich Kyphose und Vergrößerung des Keilbeins 
mit Optikusatrophie, auch Herzhypertrophie. Meist keine Störungen der Sensibilität 
Subjektiv Kopf- und Gelenkschmerzen. Psychische Depression. — Beginn meist 
in der Jugend oder im mittleren Lebensalter, chronischer Verlauf. — Sektion ergab 
meist Hypertrophie der Hypophysis. — Zu unterscheiden angeborene Akromegalie, 
welche in der Regel nur eine Extremität betrifft und nicht progressiven Charakter 
hat Vgl Arthritis deformans. 

Krankheiten der peripheren Nerven. 

Neuralgien. 

Trigeminusneuralgie, Tic douloureux. Am häufigsten L Ast 
(Nervus ophthalmicus] befallen, dann der II. (N. supramaxillaris) und 
der in. (N. inframaxillaris); am seltensten (bei intrakraniellem Sitz der 
Erkrankung] der ganze Trigeminusstamm. Fast stets einseitig. Anfälle 
entweder spontan oder durch geringfügige äußere Veranlassung hervor- 
gerufen. Dauer Sekunden-, minuten- bis stundenlang; dazwischen meist 
schmerzfreie Intervalle. Neuralgie des I. Astes: Schmerzen über Stirn, 
Scheitel; Augenbrauen^ Augapfel, oberem Augenlid^ Nase^ am häufigsten 
im Gebiete des N. supraorbitalis (Stirn, oberes Augenlid, Nasenwurzel). 
Druckpunkt: Foramen (incisura) supraorbitale. Neuralgie des II. Astes: 
Schmerzen über dem unteren Augenlid, Wange, Oberlippe, seitlicher 
Nasengegend, oberer Zahnreihe, Gaumen. Druckpunkt: Foramen infra- 
orbitale. Alveolarneuralgie erstreckt sich auf Zahnfortsätze des Ober- 
kiefers und steht oft mit Erkrankungen der Zähne in Verbindung. 
Druckpunkte an den Zahnfortsätzen. Neuralgie des III. Astes: Untere 
Zahnreihe, Kinn und Unterkiefer, Unterlippe, Zunge, Ohr, Schläfen- 
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gegend; am häufigsten im N. maxillaris inferior mit Druckpunkt am 
Foramen mentale. Häufig vasomotorische und sekretorische Störungen: 
Injektion der Konjunktiva, Rötung der Haut, Tränenfluß, Schweiß- 
absonderung, Nasenfluß, Salivation. Auch Herpes und Atrophie an 
Haaren und Haut Komplikationen: Tic convulsif, Psychosen. 
Ätiologie: 1. Erkältungen, Verletzungen, Zahnkrankheiten, Knochen- 
affektionen. 2. Erkrankungen der weiblichen Genitalien, des Magens, 
Darms (Obstipation): Beflexneuralgien. 3. Konstitutionelle und In- 
fektionskrankheiten: Anämie, Syphilis, jSicht, Typhus und Malaria. 
Nervenkrankheiten (Hysterie, Neurasthenie) und psychische Einflüsse. 

4. Intoxikationen (Blei, Quecksilber, Morphium, Alkohol, Tabak). Von 
Bedeutung hereditäre Belastung. Diagnose: Sitz der Erkrankung 
(ob zentral, in der Leitung oder peripher) aus der Lokalisation der 
Schmerzen nicht zu ermitteln, da letztere in jedem Falle exzentrisch 
projiziert werden. Differentiell: Kopfschmerz und Migräne. Vgl. beide 
(S. 50 bzw. 198) und S. 170. 

Zeryiko- Okzipitalneuralgie. Schmerz in oberer Nackengegend bis zur 
Scheitelhöhe und zum Warzenfortsatz. Steife Haltung des Nackens. Druckpunkte 
zwischen Warzenfortsatz und Halswirbelsäule (N. occipitalis magnus) und am 
Scheitelhöcker. — DifFerentialdiagnose: Bei Krankheiten der Wirbelsäule (Karies, 
Tumoren, Periostitis) sind Bewegungen in der Halswirbelsäule auch während 
schmerzfreier Intervalle behindert, ein Auirichten aus dem Liegen ist nur mit 
Unterstfttzung des Kopfes durch die Hand möglich. 

Zerviko-Braohialneuralgie« Schmerz im Plexus brachialis oder in einzelnen 
Nervenbahnen (N. musculocutaneus, medianus, ulnaris, radialis und einzelner Hant- 
äste). Druckpunkte in Fossa supraclavicularis, axillaris, am Radialis an der Außen- 
seite des unteren Hnmerus zwischen M. brachialis internus und Ursprung des 
M. brachioradialis, am Ulnaris zwischen Olekranon und Epicondylus internus, am 
Medianus im Sulcus bicipitalis. Nicht selten vasomotorische und trophische Störangen. 
In der Begel einseitig; doppelseitig nur bei zentralem Ursprung (Bückenmarks- 
erkrankungen) oder bei Allgemeinerkrankungen, Intoxikationen. Ätiologie: 
Traumen an den oberen Gliedmaßen, Lymphdrüsentumoren, Erkältungen, Kon- 
stitutionskrankheiten, Herzaffektionen (Angina pectoris, mit Schmerzen im linken 
Arm), Infektionen (Malaria), Bleivergiftung. Diagnose: Differentiell Muskel- 
rheumatismus und Gklenkaffektionen. Vgl. S. 170 und Interkostalneuralgie. 

Interkostalneuralgie. Schmerz im Gebiet einiger, seltener 
eines Interkostalnerven der einen Seite, besonders links; am häufigsten 

5. bis 9. Nerv. Druckpunkte in den Interkostalräumen dicht neben 
Wirbelsäule (Austrittsstelle aus den Foram. intervertebralia), in der 
mittleren Achselhöhlenlinie (Durchtrittsstelle der seitlichen Hautäste) 
und neben der Mittellinie der Brust und des Bauches (Durchtrittsstelle 
der vorderen Hautäste). Öfters Herpes Zoster. Zuweilen Vorläufer 
von Wirbelkaries. Diagnose. Rheumatismus der Brust- und Bauch- 
muskeln: erhöhte Empfindlichkeit der Muskeln auf Druck und gegen 
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den faradischen Strom, der jedoch nach seiner Einwirkung die Schmerzen 
vermindert. Auch Zunahme der Schmerzen bei Bewegungen. Es fehlen 
der paroxysmale Charakter des Schmerzes und Druckpunkte. Über die 
Unterscheidung von Pleuritis sicca s. d. Bei Magengeschwür und 
Gastralgie andere Zeichen einer Magenaffektion. 

Ischias. Im Gegensatz zu anderen Neuralgien oft ununterbrochen 
andauernde, sich jedoch entweder spontan (besonders nachts) oder durch 
äußere Veranlassungen (Bewegungen, Druck, Husten, Pressen bei der 
Stuhlentleerung) zu heftigen Paroxysmen steigernde (remittierende) 
Schmerzen im Gebiet des N. ischiadicus oder seiner Äste. Am häufigsten 
befallen die Schmerzen die Hinterfläche des Oberschenkels von der 
Gesäßgegend zwischen Trochanter major und Tuber ischii bis zur 
Kniekehle; oder sie erstrecken sich zum Unterschenkel und Fuß, indem 
sie die Vorderfläche und den Fußrücken, die Außenseite und den Außen- 
rand des Fußes oder die Hinterfläche und die Fußsohle einnehmen. 
In der Regel einseitig; doppelseitiges oder abwechselndes Auftreten 
deutet auf zentralen Ursprung (Tabes dorsalis, Diabetes). Zuweilen 
intermittierend mit bestimmtem Typus. Druckpunkte (nicht immer kon- 
stant) im ganzen Verlauf des Ischiadicus, am regelmäßigsten zwischen 
Trochanter major und Tuber ischii, in der Mitte der Kniekehle, hinter 
dem Capitulum fibulae, hinter den Malleolen. Nebenerscheinungen: 
Hyper-, An-, Parästhesien bestimmter Hautpartien, Krämpfe, Zittern 
in der Muskulatur des erkrankten Beines, Blässe oder Rötung der 
Haut, abnorme Schweißsekretion, seltener Herpes, Muskelatrophie). 
Ätiologie: 1. Erkältungen, Überanstrengung und mechanische Ursachen 
(Stoß). Oft besteht Disposition. 2. Sekundär als Folge lokaler Ein- 
wirkungen (Tumoren, Entzündungen in der Umgebung des Rückenmarks, 
an den Wirbeln, im kleinen Becken mit Kompression des Nerven, 
Erkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane, Gravidität, Kot- 
stauungen, Quetschungen bei schweren Entbindungen und durch den 
Zangenlöflfel, Knochen verdickungen am Oberschenkel) oder dorch All- 
gemeinerkrankungen bedingt (Syphilis, Malaria, Bleivergiftung), endlich 
bei Tabes dorsalis und Diabetes (hier oft doppelseitig). Die Diagnose 
hat vor allem das ätiologische Moment zu berücksichtigen; daher Unter- 
suchung per rectum, per vaginam, auf Beckentumoren, Hämorrhoiden 
(Rektumkarzinom), Hüftgelenk- und Knochenerkrankungen; auch denke 
man an beginnende Tabes oder Diabetes. Bei Hüftgelenksentzün- 
dungen konzentrieren sich die Schmerzen mehr auf das Gelenk, 
nehmen bei Rotation des Beines, Stoß auf den Trochanter und auf das 
Knie gegen die Pfanne bedeutend zu. Auch Veränderungen (Schwellung) 
und Druckempfindlichkeit des Gelenks. Dasselbe bei Neurose des Hüft- 
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gelenks. Muskelrhenmatismns: Mehr umschriebene Schmerzhaftig- 
keit und Druckempfindlichkeit bestimmter Muskelgruppen; Schmerzen 
bei gewissen Bewegungen in erhöhtem Maße, lassen in der ßuhe nach. 
Auch nicht die typische Verbreitung (Druckpunkte) wie bei Ischias. 
Psoitis (s. d.): Andere Lokalisation der Schmerzen und fieberhafter 
Verlauf. — Charakteristisch für Ischias ist Zunahme der Schmerzen 
bei starker Beugung des gestreckten Beines im Hüftgelenk. 

Lumbo-Abdominalnenralgie (N. ileo-hTpogastricns, ileo-ingtdnalis und 
genito-femoralis). Schmerzen in Hüfte, Hypogastrinm , Inguinalgegend , Skrotum, 
Labien. Dmckpunkte neben der Lenden Wirbelsäule, Mitte der Crista, innerer 
Abschnitt der Leistenbeuge, Skrotum, Labien. 

Kroralnenralgie (N. cruralis und Zweige). Schmerzen über vorderer und 
innerer Fläche des Oberschenkels oder an Innenfläche des Unterschenkels und am 
inneren Fufirande bis zur großen Zehe. Ursachen Erkältungen, Überanstrengung, 
Kompression des Nerven durch Luxationen, Schenkelhemien. Druckpunkte: dicht 
unterhalb des Ligamentum Pouparti, innere Seite des Kniegelenks, Gegend dicht 
vor dem inneren Ejadchel, Innenfläche der großen Zehe. 

Neuralgia obturatoria (N. obturatorius) an der Innenfläche des Ober- 
schenkels in seltenen Fällen als Zeichen der Einklemmung einer Hemia obturatoria. 
Femer Neuralgien im Gebiete des Plexus pudendaUs und coccygeus (Schmerz in 
der Steißbeingegend, Kokzygodynie). 

Mastodynie (Abart der Interkostalneuralgie). Schmerzanfälle in der Brust- 
drüse. Oft knotenförmige Gebilde (Neurome) innerhalb der Drüse, die mit dem Auf- 
hören der Neuralgie sich zurückbilden. Differentiell : Maligne Tumoren (rascheres 
Wachstum, Metastasen, Kachexie). 

Über Gelenkneuralgien s. S. 214, über Kephalalgie S. 50, über Migräne S. 198. 

Lähmniigeii« 

Angemnnskellähmimgeil. Abduzenslähmung (M. rectus extemus). Un- 
möglichkeit der Außenwendung des Auges über die Mittellinie hinaus. Beim 
Blick nach der gelähmten Seite gleichnamige, gleich hoch stehende Doppelbilder 
(Diplopie). Oft schiefe Kopfhaltung nach der Seite der Lähmung. Okulo- 
motoriuslähmung. (Versorgt alle Muskeln der Augenhöhle außer M. rectus 
extemus [N. abducens] und M. obliquus superior [N. trochlearis]). Daher bei 
kompletter Lähmung Ptosis, Rotation des Bulbus nach außen und etwas nach 
unten, fehlende oder mangelnde Beweglichkeit desselben nach oben, innen und 
unten. Infolge Lähmung des M. ciliaris und Sphincter iridis Pupillenerweiterung 
(Mydriasis) und Akkommodationslähmung. Gekreuzte Doppelbilder mit Höhen- 
abweichung. — Sind außer Okulomotorius auch Abduzens und Trochlearis gelähmt, 
so wird dieser Zustand als Ophthalmoplegia totalis bezeichnet. Trochlearis- 
lähmung (M. obliquus superior). Zurückbleiben des erkrankten Auges beim 
Blick nach unten und außen. Gleichnamige Doppelbilder mit Höhenabweichung. 
(Augenachsenkonvergenz erzeugt gleichnamige, Augenachsendivergenz gekreuzte 
Doppelbilder.) Ätiologie: Entweder myo- oder neuropathisch. Erkältungen, 
ferner Lues, Trichinosis, Sepsis, Typhus, Diphtherie, Intoxikationen (Fleisch-, 
Bleivergiftung), Diabetes, perniziöse Anämie, Entzündungen innerhalb der Orbita, 
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Periostitis, Blutungen, Verletzungen. Intrakranielle Ursachen: Tumoren, Er- 
weichungs- oder sklerotische Herde, Hämorrhagien , Meningitis, besonders im Be- 
reich der Basis (Tuberkulose, Lues), Tabes, progressive und Bulbärparalyse, 
Schädelbasisfirakturen. Bei intrakraniellem Ursprung oft andere Hirnnerven be- 
teiligt, auch finden sich oft kontralaterale Hemiplegie, Hemianästhesie und ander- 
weitige Zerebralsymptome. Vgl. Tab. 89. 

Fazialislähmung. Lähmung meist einer Gesichtshälfte (starr, 
glatt, faltenlos). Unmöglichkeit, den Mund zu spitzen, die Stirn zu 
runzeln^ die Nasenseite zu rümpfen, das Auge zu schließen (Lagophthal- 
mus, zuweilen mit Konjunktivitis und Keratitis); Mundwinkel, Lippen, 
Nasenspitze, Kinn nach der gesunden Seite verzogen. Bei doppelseitiger 
Fazialislähmung zeigt das Gesicht ein starres maskenartiges Aussehen. 
Sensibilität meist nicht beeinträchtigt Je nach Sitz der Lähmungs- 
ursache im peripheren Fazialis: Störungen des Geschmacks, der 
Speichelsekretion, des Gehörs, Gaumenmuskellähmungen. Die peri- 
pheren Lähmungen zeichnen sich gegenüber den zentralen aus durch 
Aufhören der Befiexerregbarkeit (von Gesichtshaut und Konjunktiva 
aus und Schwinden der reflektorischen Ausdrucks- oder Affektbewegungen, 
„Psychoreflexe*^ und Beeinträchtigung der elektrischen Erregbarkeit 
Je nach Schwere der Erkrankung vollkommene (komplette) oder partielle 
EaR oder nur geringe Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit 
Femer fast regelmäßig alle Äste befallen. Zentrale Lähmung häufig 
(s. Tab. 39) partielle, Orbicularis palpebrarum und Frontalis bleiben 
frei, Reflexe und elektrische Erregbarkeit erhalten (außer bei Herden 
in Pons und Oblongata). Dagegen je nach dem Sitz häufig anderweitige 
zerebrale Symptome, so vor allem beim Vorhandensein eines Pons- 
herdes gleichzeitiges Bestehen einer Hemiplegie, die, wenn der Herd 
vor der Kreuzung der Fazialisfasem gelegen ist, in kontralateraler 
Fazialis- und Extremitätenlähmung (totale Hemiplegie) besteht, dagegen 
beim Sitze unterhalb der bereits gekreuzten Fazialisfasem sich 
in kontralateraler Extremitätenlähmung und Fazialislähmung auf der 
dem Herde entsprechenden Seite äußert (alternierende Lähmung). 
Vgl. Tab. 39. Nicht selten auch Lähmungen anderer Hirnnerven, 
Trigeminus, Abduzens, Akustikus (Kau-, Augenmuskellähmung, Schwer- 
hörigkeit). Gleichzeitige Monoplegien (Aphasie) und Konvulsionen 
sprechen für Rindenaffektion; auf Affektion der inneren Kapsel kann 
geschlossen werden, wenn neben totaler Hemiplegie (Fazialis- und 
Extremitätenlähmung derselben Seite) auch Hypoglossuslähmung, nicht 
selten auch Hemianästhesie vorhanden ist S. Tab. 39. Bei peripherer 
Lähmung ist der Sitz der Erkrankung oft aus den Symptomen zu dia- 
gnostizieren. Sie liegt 1. bei Lähmung der Antlitzmuskeln allein 
(Prosoplegie) außerhalb des Canalis Fallopiae zwischen Austrittsstelle aus 
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dem Foramen stylomastoideum und Teilongsstelle des Fazialisstammes; 
2. bei hinzutretender Lähmung der Ohrmuskeln im untersten Ab- 
schnitt innerhalb des Canalis Fallopiae, unterhalb des Abganges der 
Chorda tympani; 3. bei hinzutretender Störung des Geschmackes und 
der Speichelsekretion im Abschnitt innerhalb des Canalis Fallopiae 
zwischen Abgang der Chorda tympani und des N. stapedius; 4. bei 
hinzutretenden Gehörstörungen, abnormer Überempfindlichkeit (Hyper- 
akusis] zwischen Abgang des N. stapedius und Ganglion geniculi; 5. bei 
hinzutretender Lähmung des Gaumensegels am Ganglion geniculi; 6. bei 
Vorhandensein aller beschriebenen Lähmungserscheinungen ^ jedoch 
ohne Störungen des Geschmacks, dagegen nicht selten mit Lähmungs- 
erscheinungen benachbarter Hirnnerven (Akustikus) im intrakraniellen 
Abschnitt oberhalb des Ganglion geniculi bis zum Eintritt ins Gehirn 
(vor dem Zutritt der Chordafasem). Ätiologie: Bei Lähmung des 
peripheren Abschnittes meist Erkältungen (refngeratorische Lähmung), 
Ohrspeicheldrüsenerkrankungen, auch Druck auf den Nervenstamm 
(Geburtszange), Traumen. Bei Sitz der Läsion innerhalb des Canalis 
Fallopiae eitrige Mittelohrkatarrhe, Karies des Felsenbeins, Exostosen, 
Blutungen, Neoplasmen, Gummata; an der Schädelbasis: Meningitische 
Veränderungen, Exostosen, Neoplasmen, Gummata, Aneurysmen, Basis- 
frakturen. Zentrale Lähmungen durch Blutungen, Embolien, Abszesse, 
sklerotische Herde, Bulbärparalyse. 

Motorische Trigeminuslähmung (m. Ast), Kaumaskellähmang. Einseitig: 
mangelhaftes Kauen, Ahweichong des Unterkiefers nach der gelähmten Seite, Un- 
möglichkeit der Seitenbewegung nach der gesunden Seite, Fehlen der Wölbung 
der gelähmten Muskeln bei der Kaubewegung. Doppelseitig: Herabhängen des 
Unterkiefers, Unmöglichkeit des Kauens. — Meist zentrale Läsion (Pons.). 

Vaguslähmungen. Am häufigsten Stimmbandlähmnngen (s. d.) durch Kom- * 
pression des N. laryngeus superior, des N. recurrens, besonders bei Aortenaneurysma, 
femer des Gaumensegels und der Pharynxmuskulatnr bei diphtherischer Läh- 
mung (s. d.), Schlund- und Speiseröhrenlähmung bei Bulbärparalyse und Tabes 
dorsalis, Tachykardie (s. d.) und unregelmäßige, verlangsamte Atmung bei Er- 
krankung der Herz- und Lungenfasem. 

Akzessoriufllah irni ng. Bei einseitiger Lähmung des M. sternocleido- 
mastoideus Schiefstand des Kopfes mit Drehung des Q^sichts und Aufwärts- 
wendung des Kinns nach der gelähmten Seite. Bei beiderseitiger Lähmung Un- 
möglichkeit der Rückwärts- und Aufwärtsdrehung des Kopfes. Bei längerem 
Bestehen einseitiger Lähmung entsteht aus dem Caput obstipum paralyticum ein 
Caput obstipum spasticum mit Atrophie des gelähmten Muskels. Bei Lähmung 
des M. cucullaris sinkt die entsprechende Schulter nach abwärts und vorwärts, 
und der obere innere Schulterblattwinkel steht mehr von der Wirbelsäule ab als 
der untere. Hebung der Schulter erschwert — Meist peripherischen Ursprungs: 
Erkältungen, Traumen, Tumoren. 

Hypoglossuslähmung. Bei einseitiger Lähmung Abweichen der hervor- 
gestreckten Zungenspitze nach der gelähmten Seite. Dabei Störungen beim Kaueu 
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und Sprechen (Dysarthrie), auch beim Schlacken (Heraasfließen von Speisen und 
Speichel). Zuweilen die gelähmte Zungenhälfte gerunzelt, atrophisch. Bei doppel- 
seitiger Lähmung mehr oder weniger vollkommene Unbeweglichkeit der auf dem 
Mundboden liegenden Zunge, Sprachstörung und erschwertes Kauen. — Meist 
zentralen Ursprunges und oft mit Lähmungen anderer Himnerven (Glossopharyn- 
geus, Vagus) verbunden. Am häufigsten Symptom der Bulbärparalyse , multiplen 
Sklerose und anderer Erkrankungen der MeduUa oblongata und des Pons. Peri- 
phere Lähmungen: Traumen, Tumoren (an der Schädelbasis). Vgl. Tab. 89. 

Radialislähmung. Meist sind betroffen Extensoren der Hand 
und der Finger, Abductor poUicis longus und Supinatoren: Hand in 
Volarflexion und leichter Pronation; Finger und Daumen gebeugt 
Hand kann nicht dorsalflektiert und supiniert werden; bei den Fingern 
dehnt sich die Strecklähmung nur auf die Grundphalangen aus; die 
anderen Phalangen werden von den Interossei extemi (N. ulnaris) 
gestreckt Bei Lähmung des Trizeps und Anconaeus quartus kann der 
gebeugte Vorderarm im Ellenbogengelenk nicht gestreckt werden. 
Sensibilitätsstörungen nicht immer (mittlerer Abschnitt der Streck- 
seite des Arms, radiale Hälfte des Handrückens, Streckseite der Grund- 
glieder des Daumens, Zeigefingers und der radialen Hälfte des Mittel- 
fingers). Häufiger Parästhesien. Oft EaR. Bei längerem Bestehen 
degenerative Atrophie der befallenen Muskeln; auch knotige Ver- 
dickungen in Strecksehnen und Gelenken. — Die Bleilähmung ist 
meist doppelseitig, läßt Supinatoren und Trizeps fast stets frei und 
ist mit anderen Zeichen der Bleivergiftung (s. d.) verbunden. Ätio- 
logie: Bleivergiftung, Verletzungen, besonders Druck. Am häufigsten 
Schlaflähmung (Druck auf die Außenseite des Oberarms an der üm- 
schlagstelle des Nerven im Schlaf, Alkoholrausch); femer Arrestanten- 
lähmung (Fesselung der Oberarme durch nach hinten zusammen- 
gebundene Stricke), Krückenlähmung (zuweilen mit Ulnaris- und 
Medianuslähmung), die Wasserträgerlähmung, Lähmung durch Traumen 
(Frakturen, Luxationen), subkutane Ätherinjektionen, seltener durch Er- 
kältungen, Neuritis und Polyneuritis. Beteiligt ist der Radialis auch 
bei der Erbschen Plexuslähmung (s. d,). 

Medianuslähmung. Da sämtliche Flexoren (außer dem vom N. nlnaris 
versorgten Flexor carpi nlnaris und dem ulnaren Kopf des Flexor digitor. profundus), 
die Pronatoren, die Danmenhallenmuskeln (außer dem vom N. ulnaris ver- 
sorgten Adductor poUicis) und die Lumbricales I und II versorgt werden , ist die 
Volar- und Radialflexion der Hand heschränkt, die Pronation behindert Der 
Daumen kann nicht gebeugt und opponiert werden, wird vielmehr durch die 
Wirkung des Adductor pollicis gegen den Zeigefinger und durch die Extensoren 
dorsalwärts gezogen (Affenhand). Beugung der Grundphalangen (M. interossei 
intern! vom N. ulnaris) nicht behindert, dagegen die der Mittel- und Nagelphalanx 
des 2. und 8. Fingers unmöglich, während sie in den entsprechenden (xelenken 
des 4. und 5. Fingers (Uluariskopf des Flexor digitor profundus, vom N. ulnaris 
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versorgt) erhalten ist — Zahl der gelähmten Muskeln je nach Sitz der Läsion ver- 
schieden. Etwaige Sensibilitätsstörungen: radiale Seite der Vola manus bis zur 
Mittellinie des 4. Fingers und Dorsalflächen der Daumenphalanx, des 2. und 
8. Fingers. Zuweilen trophische Störungen. Oft Muskelatrophie. Ätiologie: 
Meist Traumen. Seltene Lähmung. 

TJlnarislähmiUlg. Lähmungserscheinungen ergeben sich aus Funktions- 
störungen der betroffenen Muskeln, der M. interossei und lumbricales III und IV: 
Unmöglichkeit der Beugung der Grundphalangen und der Streckung der Mittel- 
und Nagelphalangen des 2. bis 5. Fingers sowie der Adduktions- und Abduktions- 
bewegungen der Finger; femer der Muskeln des Eleinflngerballens und des 
Adductor pollicis: ünbeweglichkeit des kleinen Fingers, Unmöglichkeit der 
Adduktion des Daumens; endlich des M. flexor carpi ulnaris und des ulnaren 
Kopfes des M. flexor digitor. profundus : Beschränkung der Volar- und Ulnarflexion 
der Hand, Behinderung der Volarflexion der letzten 2 bis 3 Finger. Etwaige 
Sensibilitätsstörungen: ulnare Seite beider Handflächen bis an die beschrie- 
benen vom N. radialis und medianus versorgten Grenzgebiete. Durch Inaktivitäts- 
atrophie oft starkes Einsinken der Spatia interossea, Atrophie des Kleinfinger- 
ballens, Dorsalflexion der Grundphalangen und Volarflexion der Mittel- und 
Nagelphalangen, besonders am 4. und 5. Finger (Klauenhand). Ätiologie: Meist 
Traumen. 

Lähmung des N. mnsonlo-outaneus. Verminderte oder aufgehobene 
Beugungsfähigkeit des Vorderarms im Ellenbogengelenk infolge Funktionsstörung 
des M. biceps, brachialis internus und Coraco-brachialis. — Sehr seltene Lähmung. 

Lähmung des N. axillaris. Infolge Funktionsunfähigkeit des M. deltoideus 
(und teres minor) kann der Arm nicht bis zur Horizontalen erhoben, bei passivem 
Erheben nicht in dieser Stellung gehalten werden; er fällt gegen Bumpf herab. 
Folgen: Atrophie, Abflachung der Schulter, Schlottergelenk. Ursachen meist 
Frakturen und Luxationen am Oberarmkopf. 

Plexuslähmung. Am häufigsten die Erbsche Plexuslähmung: 
M. deltoideus, biceps, brachialis internus, supinator longus, zuweilen auch die 
M. supinator brevis (N. radialis) und supra- und infraspinatus (N. suprascapularis), 
entsprechend der, bei elektrischer Reizung des Erbschen Supraklavikularpunktes 
(am Außenrande des Stemocleidomastoideus in Höhe des Querfortsatzes des 
6. Halswirbels) zur Kontraktion gelangenden Muskeln. Ursache: Läsion der 
5. und 6. Zervikalnerven wurzeln (N. musculo-cutaneus, axillaris, zum Teil auch 
radialis aus dem Plexus brachialis) durch Traumen, besonders durch Schulter- 
luxationen, Druck des Schlüsselbeins gegen die 1. Kippe; femer als Entbindungs- 
lähmung bei Neugeborenen intra partum. 

Zwerchfelllähmung. Meist doppelseitige Affektion der N. phrenici, und 
zwar Parese. Kostale Atmung und inspiratorische Einziehungen des Epigastriums 
und der Hypochondrien. Leber bewegt sich inspiratorisch nach oben, exspiratorisch 
nach unten. Bei ruhiger Atmung können Beschwerden fehlen; bei körperlichen 
Bewegungen und Komplikationen (Atelektasen, Hypostasen, Bronchitis) oft Anfalle 
von Dyspnoe. — Bei einseitiger Phrenikuslähihung bleibt nur eine Seite des Zwerch- 
fells bei der Atmung zurück. Ätiologie: Verletzungen oder Erkrankungen der 
G^end des 3. und 4. Halswirbels, Tumoren am Halse, Diphtherie und Blei- 
intoxikation, Teilerscheinung der progressiven Muskelatrophie und als hysterische 
Lähmung. Vgl. Asthma bronchiale (Diagnose). Zwerchfellbewegungen durch 
Böntgenoskopie zu kontrollieren. 
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Serratuslähmung (M. serratns ant major.), rom N. Uioracicus 
longus innerviert In der Rahe der untere Schulterblattwinkel der 
Wirbelsäule genähert, der innere Schulterblattrand vom Thorax ab- 
stehend (infolge Wirkung der Antagonisten). Beim Ausstrecken des 
Armes nach vom dreht sich das Schulterblatt um seine Längsachse, 
80 daß der innere Rand vom Thorax „flügeiförmig'' absteht, sich zwi- 
schen Thorax und Schulterblatt eine Tasche bildet und die M. rhom- 
boideus und levator anguli scapulae als Wülste hervorspringen. Der 
Arm kann nur bis zur Horizontalen erhoben werden (darüber hinaus 
nur bei passiver Fixation des Schulterblattes an die Thoraxwand in 
der normalen Lage). Inaktivitätsatrophie und EaR. Meist einseitig, 
rechts häufiger. Ätiologie: Überanstrengungen, Verletzungen, seltener 
Erkältungen und Infektionskrankheiten. Häufige Lähmung. 

Lähmung im Gebiet des Nernu snprasoapularis (M. sapra- and infra- 
spinatas). Auswärtsrollen des Armes beeinträchtigt Infolge Wirkung der Anta- 
gonisten Ulnarseite der Hand nach vom. Eintretende Atrophie dorch Einsinken 
der Fossa supra- und infraspinata bemerkbar. 

Lähmung im Gebiet des Nervus subsoapularis. Bei Lähmung des 
M. latissimns dorsi allein, ist die Abwärtsfiihrung, Adduktion des Armes, Be- 
wegung nach der Gksäßgegend beeinträchtigt Bei Lähmung der M. subscapularis 
und teres major, welche den Oberarm nach einwärts rollen, ist diese Funktion 
beeinträchtigt; Vola manus steht infolge der Wirkung der Antagonisten nach vorn. 

Ischiadiouslähmung. Lähmung des Fußes, der Zehen, Unmöglichkeit der 
Beugung des Unterschenkels, Erschwerung der Außenrotation und Adduktion des 
Oberschenkels. Bei isolierter Tibialislähmung Plantarflexion des Fußes, der 
Zehen, Spreizung und Adduktion der letzteren behindert. Entstehung des Pes 
calcaneus et valgus.' Zuweilen Anästhesie am äußeren Fußrande, an Fußsohle 
und Ferse. Bei isolierter Peroneuslähmung Dorsalflexion und Abduktion des 
Fußes aufgehoben, Adduktion beeinträchtigt Auch Dorsalflexion der Zehen nicht 
möglich. Beim Gehen schleift die Fußspitze am Boden, weshalb daö ki-anke Bein 
hoch im Hüftgelenk gebeugt wird. Entwickelung des Pes varoequinus. Zuweilen 
Anästhesien an Hinter- und Außenfläche des Unterschenkels und am Fußrücken. 
Ätiologie: Meist Traumen, seltener Erkältungen. 

Bei Lähmung der Nervi glutaei ist Gehen, Treppensteigen, Aufrichten des 
Rumpfes, Abduktion und Rotation des Oberschenkels erschwert oder unmöglich. 
Meist auffallende Muskelatrophie. Bei Lähmung des N. obturatorius ist haupt- 
sächlich Adduktion des Oberschenkels und Kreuzung der Beine erschwert Bei 
Lähmung des N. cruralis Unmöglichkeit der Beugung des Oberschenkels im 
Hüftgelenk und der Streckung des gebeugten Unterschenkels. Femer Beeinträchti- 
gung des Gehens und Stehens, des Aufstehens beim Sitzen. — Zuweilen bestehen 
Anästhesien in den von den Nerven 'versorgten Hautgebieten. 

Krämpfe im C^ebiet einzelner Nerren. 

Fazialiskrampf^ Tic conviilsif. Klonische, seltener tonische 
Krämpfe im Gebiet der vom Fazialis versorgten Muskehi meist einer 
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Gesichtshälfte. Stimrunzeln, Augenzwinkern, Verziehen der Lippen. 
Oift auf einzelne Gesichtsmuskeln beschränkt (partieller Krampf), z. B. 
auf den M. orbicularis palpebrarum (klonisch =^ Nictitatio, Blinzeln, 
tonisch = Blepharospasmus). Bei dem seltenen diffusen tonischen 
Fazialiskrampf Starre einer Gesichtshälfte. Ursachen entweder Er- 
kältungen, Verletzungen, kariöse Zähne, Druck durch Tumoren oder 
reflektorische Reize (Erkrankungen an den Augen, der Mund- und 
Nasenschleimhaut, Trigeminusneuralgie, Erkrankungen des Darms, der 
Geschlechtsorgane) oder Erkrankungen zentraler Natur. 

Kaumuskelkrampf. Der den III. Ast des Trigeminus betreffende Krampf 
entweder klonisch (Zähneklappem). oder tonisch: Kieferklemme, Trismus 
(brettharte, anter der Gksichtshaut hervortretende Wülste der kontrahierten Kau- 
muskeln). S. Tetanus. Femer zuweilen bei Hysterie, Epilepsie, Neuritis. 

Akzessoriuskrampf. Der die M. stemocleidomastoideus und cucnllaris be- 
treffende Krampf ist klonisch oder tonisch und befällt entweder beide Muskeln 
oder einen allein. Am häufigsten: klonische, doppelseitige Krämpfe beider Muskeln, 
besonders bei Kindern; Kopfwackeln, Grußbewegungen, Kopfnicken; zuweilen als 
Mitbewegungen Zuckungen in Gresichts- und Extremitätenmuskeln. Femer klonische 
Krämpfe beider Muskeln einer Seite; dadurch werden Kopf und Schulter der er- 
krankten Seite während der Paroxysmen fast zur Berührung gebracht unter gleich- 
zeitiger Drehung des Kinns nach der gesunden Seite. Bei einseitigen tonischen 
Krämpfen des Stemocleidomastoideus allein ist das Ohr gegen die Schulter der 
erkrankten Seite geneigt, während das Gesicht nach der gesunden Seite gewendet 
und das Kinn gegen dieselbe gehoben ist. Dieses Caput obstipum spasticum unter- 
scheidet sich von Lähmungen des Muskels der anderen Seite durch Erschwerung 
der passiven Kopf bewegungen; allerdings tritt die spastische Kontraktur der einen 
Seite nicht selten als Folge von Lähmung des entsprechenden Muskels der anderen 
Seite hinzu. — Ursachen: Erkältungen, Traumen, Erkrankungen der Halswirbel- 
Bäule, reflektorische Beize. 

Sohreibekrampf , Mogigraphie. Klonische und tonische Krämpfe in den 
Muskeln der drei zum Schreiben verwendeten Finger, besonders des Daumens 
und Zeigefingers, entweder während des Schreibens bei eintretender Ermüdung 
(Zittern = tremorartige Form, lähmungsartige Ermüdung « paralytische Form), 
oder schon beim bloßen Versuch zu schreiben (spastische Form). Häufig auch 
Zittern, Krämpfe und Ermüdung in der Hand, den Armschultermuskeln. Nur das 
Schreiben ist gestört, während andere Finger- und Handbewegungen nicht be- 
hindert sind. Ursache meist Überanstrengung, besonders bei nervöser Disposition. 

Zwerobfellkramp^ klonischer, singultus. Die schwerere hartnäckige 
Form geht oft mit nervösen Störungen, Schmerz im Epigastrium und Erschöpfung 
einher. Ursachen: reflektorische Beizung des Phrenikus (Magenaffektionen, Er- 
krankungen des Peritoneums, der Pleura, des Perikards, des Mediastinums); femer 
zerebrale Erkrankungen und Hysterie. 

Tonischer Zwerchfellkrampf. S. S. 88. 

Wadenkrampf, Crampus. Ursachen: Meist Überanstrengung; auch als 
Symptom der Cholera und bei Arsenvergiftung. 
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Nerreneiitzandung. 

Neuritis (N. circumscripta): Schmerzen und Druckempfindlich- 
keit im Gebiet des erkrankten Nerven. Zuweilen der verdickte 
und knotig aufgetriebene Nervenstrang durch die Haut hindurchzufühlen. 
Sensibilitätsstörungen (bei Erkrankung der sensiblen Fasern): 
Hyperästhesie, Parästhesie und kontinuierliche Schmerzen. Zuweilen 
vasomotorische und trophische Störungen: Rötung und ödem der 
Haut, Gelenkschwellungen, ülzerationen, Pemphigus, Herpes, Sklerosie- 
rung und Abschuppung der Haut Motorische Störungen (bei Er- 
griflfensein der motorischen Fasern): Paresen oder Paralysen, seltener 
Krämpfe und Muskelkontrakturen. Als Folgezustand anfangs meist Er- 
höhung, später Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit 
und EaR, verbunden mit degenerativer Atrophie. Verlauf. Be- 
ginn nicht selten mit Fieber, Schüttelfrost und ziemlich schweren 
AUgemeinerscheinungen, der der chronischen, mehr schleichend. Die 
akute N. endet entweder mit Genesung, wobei die motorischen Stö- 
rungen sich langsamer zurückbilden, oder führt zu Muskelatrophie oder 
geht in die chronische N. über. Zuweilen Fortschreiten auf andere 
Nervengebiete oder bis zum ßückenmarL Ätiologie: Tra\imen, Er» 
kältungen (?), Infektionskrankheiten (Diphtherie, Syphilis, Lepra, Puer- 
peralkrankheiten, bei letzterer Nervi medianus und ulnaris gelähmt); 
Allgemeinerkrankungen (Diabetes, Gicht), Intoxikationen (Blei, Arsen-, 
chronische Alkoholvergiftung mit doppelseitiger Peroneuslähmung). 
Diagnose: bei lokalen Veränderungen des Nervenstammes leicht. Sonst 
differentiell : Neuralgie (intermittierende Schmerzen, Druckpunkte) 
und Muskelrheumatismus (andere Ausbreitungen der Schmerzen). 

Neuritis multiplex, Polyneuritifl. S. Tab. 40. Ätiologie: Primär mit 
den Erscheinungen einer Infektionskrankheit, Erkältungen (?). Sekundär nach 
Infektionskrankheiten und Intoxikationen. 

Wichtig wegen ihrer Ähnlichkeit mit Tabes ist die multiple Neuritis 
durch chronische Alkohol Vergiftung, Pseudotabes alcoholica. 
Lanziuierende Schmerzen in den Unterschenkeln, Paresen und Lähmungen der 
Peronei und Extensoren an den Unterschenkeln, seltener an den Vorderarmen. 
Muskulatur oft atrophisch und zeigt partielle oder komplette EaB. Auch Hyper- 
ästhesien, Par&sthesien, Anästhesien und trophische Störungen. Fehlen der Patellar- 
reflexe und häufiges Auftreten von Ataxie. Im Gegensatz zu Tabes fehlen aber 
meist reflektorische Pupillenstarre, Blasen-, Mastdarmstörungen, Gürtelgefühl, 
während bei Tabes Lähmungen und Paresen sowie veränderte elektrische Erreg- 
barkeit vermißt werden. Verschieden auch Ätiologie und Verlauf. 
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Es sind in diesen Abschnitt von den Infektionskrankheiten der 
akute Gelenkrheumatismus, von den Stoffwechselanomalien die Gicht, 
deformierende Gelenkentzündung, Rachitis und Osteomalazie auf- 
genommen. 

Akuter Oelenkrheumatismus. Polyarthritis rheumatica. 
Meist plötzlicher Beginn mit Schüttelfrost, Schmerzhaftigkeit und 
Schwellung eines oder mehrerer (häufig korrespondierender) Gelenke. 
Zuweilen Prodromalerscheinungen: Unbehagen, Ziehen in den Gliedern, 
häufig Angina. Bald andere Gelenke befallen, während die Entzündungs- 
erscheinungen an den zuerst ergriffenen Gelenken zurückgehen. Am 
häufigsten erkranken Knie- und Fußgelenke, dann Hand-, Finger-, 
Ellenbogen- und Schultergelenke, femer Wirbel- und Zehengelenke, 
seltener Hüft- und Stemoklavikulargelenke, am seltensten Unterkiefer- 
gelenke und Synchondrosen der Schamfuge und der Ereuzdarmbein- 
verbindung. Haut über den geschwollenen Gelenken glatt, glänzend, 
leicht gerötet, etwas ödematös. Druckempfindlichkeit, starke Schmerz- 
haftigkeit bei Bewegungen und leichte Beugestellung der Gelenke. Meist 
größere Zahl von Gelenken, sehr selten nur ein Gelenk ergriffen. Die 
krankhaften Veränderungen treten rasch auf und bilden sich gewöhn- 
lich auch rasch zurück; seltener verzögert sich die Rückbildung. Fieber 
atypisch, meist remittierend, gewöhnlich zwischen 39^ und 40 ^ seltener 
exzessiv hoch (42 — 43^ und dann mit schweren Zerebralsymptomen 
kombiniert (s. unten). Meist lytischer Fieberabfall. Puls- und Atem- 
frequenz entsprechend erhöht. Harn vermindert, von hohem spezifischen 
Gewicht, stark sauer, enthält reichlich Urate, zuweilen etwas Eiweiß. 
Haut gewöhnlich von reichlichem, sauer riechendem Schweiß bedeckt 
Daher oft Miliaria. Starkes Durstgefühl. Komplikationen: Am häufigsten 
(20 Prozent und mehr) Endokarditis, seltener (ca. 14 Prozent) Perikarditis, 
meist mit Endokarditis kombiniert, zuweilen Myokarditis. S. Herz- 
krankheiten. Selten Komplikation mit Meningitis, die sich einstellt, 
wenn die Gelenkveränderungen zurückgehen. Es treten hyperpyretische 
Temperaturen, Delirien, Koma und weitere meningitische Symptome 
auf; meist erfolgt tödlicher Ausgang (Zerebralrheumatismus). Ferner 
Komplikationen: Pleuritis, Pneumonie, Bronchialkatarrh, Nephritis, 
Zystitis, Erytheme, Chorea, Psychosen. Zuweilen bilden sich kleine 
Knoten in den Sehnenscheiden (Rheumatismus nodosus). — In der 
Ätiologie sind als prädisponierende Momente in erster Linie anzusehen 
Erkältungen, femer ererbte oder (durch bereits überstandenen Gelenk- 

Kühnemann, Diagnofiik. 2. Aufl. 1^ 
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rheumatismus^ Ruhr^ Scharlach und andere Infektionskrankheiten) er- 
worbene Disposition. Differentialdiagnose: In Frage kommen 
außer Tripperrheumatismus, Gicht und Peliosis rheumatica vor allem 
die multiplen metastatischen, artikularen und periartikulären Ent- 
zündungen, hauptsächlich bei Scharlach, Syphilis, Sepsis, Pyämie, 
Puerperalerkrankungen. Treten bei Septikopyämie Erscheinungen von 
Endokarditis hinzu, so hat das Krankheitsbild große Ähnlichkeit mit 
schwerem Gelenkrheumatismus; auch kommen beide Krankheiten 
kombiniert vor (Mischinfektion). Gelenkrheumatismus zeichnet sich 
durch rascheren Wechsel und sprungweises Fortschreiten der Gelenk- 
erkrankungen, durch reichliche saure Schweißabsonderung, durch Fehlen 
von Schüttelfrösten im weiteren Verlauf, Fehlen von Milztumor und 
von Retinalblutungen aus; auch sind Hautveränderungen selten, über 
Gelenlmeuralgien s. Muskelrheumatismus. 

Chronischer Gelenkrheumatismus. Allmählich und schlei- 
chend auftretende Schwellung und Schmerzhaftigkeit eines oder einiger 
(oft korrespondierender) Gelenke. Selten so viele Gelenke, wie bei 
der akuten Form, befallen; auch fehlen Fieber und Schweiße oder 
treten nur bei Exazerbationen auf, Schmerzen sind geringer. Am 
häufigsten erkranken Fuß- und Kniegelenke, seltener Hand-, Finger-, 
Ellenbogen- und Schultergelenke. Folgezustände: Verdickungen der 
Gelenkkapsel, Wucherungen und Veränderungen der Gelenkknorpel, 
Ankylosen. Diagnose: Vgl. Arthritis deformans und Gicht 

Tripperrheumatismus, Arthritis gonorrhoica. Im Verlaufe 
einer gonorrhoischen Erkrankung tritt entweder plötzlich mit Fieber 
oder mehr schleichend schmerzhafte Schwellung eines (oder beider) 
Kniegelenke auf. Seltener sind andere Gelenke, und dann meist, 
wie bei akutem Gelenkrheumatismus, in größerer Anzahl ergriffen. 
Diagnose zu steUen, wenn die genannten Erscheinungen bei Bestehen 
eines Trippers auftreten. In jedem Falle von Gelenkrheumatismus, 
besonders wenn die Kniegelenke zuerst befallen sind, ist die Unter- 
suchung auf Gonorrhoe vorzunehmen. 

Gicht, Arthritis uratica. Anfälle von schmerzhafter Schwellung 
eines Gelenks, in der Begel des Grundgelenks einer großen Zehe. Diese 
„Gichtanfälle" stellen sich plötzlich, gewöhnlich in der Nacht, ein, 
nachdem als prämonitorische Zeichen („Mahnungen'*) allgemeine Ver- 
dauungsbeschwerden und Verminderung der Harnabsonderung vorauf- 
gegangen sind. Das befallene Gelenk und seine Umgebung erscheint 
geschwollen, die Haut glänzend, gerötet, ödematös. In selteneren Fällen 
ist ein anderes Gelenk (Zehen-, Knie-, Schultergelenk) zuerst erkrankt: 
--Podagra, Gonagra, Omagra, Ohiragra usw. Die Anfälle dauern etwa 
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5 — 10 Tage, wiederholen sich besonders des Nachts und lassen am 
Tage nach. Fieber meist gering. Harn vor dem Anfalle spärlich, 
Ton hohem spezifischen Gewicht^ mit starkem Sediment (ürate). Im 
ganzen ist indes die Hamsänreausscheidung im Urin vor dem Anfalle 
bereits vermindert, noch mehr beim Beginn des Anfalles, während sie 
weiterhin allmählich zimimmt und schließlich die normale Grenze über- . 
steigt. Im Blut ist die Harnsäure, die in der Norm fehlt oder nur 
in Spuren vorkommt^ zur Zeit der Anfälle reichlich vorhanden, wie 
durch das Garrodsche Fadenexperiment nachgewiesen werden kann: 
es setzen sich Harnsäurekristalle an einen ^ etwa 24 Stunden in das 
entnommene Blut gelegten Baumwollfaden ab, nachdem bei Beginn des 
Experiments einige Tropfen Eissigsäure hinzugesetzt sind. — Beendigung 
der Anfälle unter vollkommener Eückbildung der örtlichen Verände- 
rungen mit Abschuppung der Haut und meist auch unter Ausbruch 
eines reichlichen Schweißes. Letzterer enthält gewöhnlich Harnsäure. — 
Selten bleibt es bei einem Anfalle; in der Regel kehren sie nach 
längerer oder kürzerer Zeit, häufig binnen Jahresfirist oder zum Früh- 
jahr und Herbst, wieder. Allmählich verlieren die Attacken ihren 
paroxysmalen Charakter, ziehen sich in die Länge, während die lokalen 
Veränderungen weniger ausgeprägt sind und die Allgemeinsymptome 
(Verdauungsbeschwerden mit vermehrter Säurebildung, Unruhe, Schlaf- 
losigkeit, Kopüschmerz, Herzklopfen) in den Vordergrund treten, {ndem 
diese Symptome mehr und mehr konstant werden, nehmen auch die 
Gelenkveränderungen einen chronischen Charakter an; in den Pausen 
zwischen den Anfällen geht die Schwellung nicht völlig zurück und 
die Anfälle selbst treten viel weniger intensiv hervor, ja sind schließ- 
lich kaum noch als 8.olche zu erkennen. — Zeigen die Anfälle einen 
typischen akuten Verlauf, während die Intervalle vollkommen frei 
bleiben, so wird die Gicht als akute reguläre bezeichnet Je ver- 
schwommener die Grenzen werden, je weniger ausgesprochen die 
Attacken und weniger frei von Beschwerden die Intervalle sind (inter- 
valläre Symptome), um so mehr nimmt sie den Charakter der chroni- 
schen, irregulären Gicht an. Letztere geht übrigens nicht allein 
aus der akuten Form hervor, sondern kann sich als solche von vorn- 
herein schleichend und chronisch entwickeln. — Folgezustände, 
hauptsächlich der chron. Gicht, sind Harnsäureablagerungen in den 
Gelenkknorpeln^ Tophi Sie sind von verschiedener Größe und Gestalt, 
führen zuweilen durch Nekrose von Knorpel und Haut zu Ulzeration 
und Fistelbildung oder bewirken Ankylosen, Subluxationen und sonstige 
G^lenkdeformitäten und kommen auch in den Ohr-, Kehlkopf knorpQln, 
der EUtut und den Sehnenscheiden vor. — Eine andere, bei akuter 

14» 
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wie chronischer Gicht beobachtete Eigentümlichkeit ist die Ehitwickelang 
von Enochenwncherungen an den Nagelgelenken der Finger in Form 
erbsengroßer Knoten (Heberdensche Knoten). Als viszerale Gicht 
wird die im Verlauf der Gicht vorkommende Erkrankung innerer 
Organe bezeichnet. Besonders wichtig die sekundäre, seltener primäre 
gichtische interstitielle Nephritis und Schrumpfhiere sowie die im 
Anschluß daran sich entwickelnde Hypertrophie des linken Ventrikels, 
während den bei Gicht häufig beobachteten Magendarmkatarrhen, 
asthmatischen Beschwerden, Kardialgien, Leber- und Milzveränderungen, 
Hautausschlägen eine mehr symptomatische Bedeutung zukommt 
Die interstitielle Nierengicht kann sowohl ohne als auch mit ürat- 
ablagerungen in den Harnkanälchen sowie im interstitiellen Gewebe, 
besonders der Marksubstanz einhergehen. Während die Diagnose der 
sekundären Nierengicht leicht ist (charakteristische Hamveränderungen 
bei bestehender Gicht), erscheint eine sichere Diagnose der primären 
Nierengicht in vielen Fällen unmöglich oder kann auf Grund der 
Berücksichtigung gewisser ätiologischer Momente (s. unten) nur an- 
genommen werden. Ätiologie: Stoffwechselanomalie (hamsaure Diathese) 
häufig ererbt, oft auch erworben und zwar besonders durch üppige 
Lebensweise (Potatorium) bei mangelhafter körperlicher Bewegung, 
femer durch chronische Bleivergiftung. Letztere sowie auch mangel- 
hafte Ernährung bei ungünstigen hygienischen Verhältnissen führt haupt- 
sächlich zur Entstehung der primären chronischen Form. Diagnose: 
Regulärer Gichtanfall von anderen Gelenkerkrankungen leicht zu unter- 
scheiden; zu berücksichtigen die ätiologischen, bzw. prädisponierenden 
Momente, die charakteristische Art der Schmerzparoxysmen; bei Zweifeln 
die Garrodsche Probe. Auch die aus der akuten hervorgehende 
chronische Gicht ist aus den voraufgegangenen typischen Anfällen un- 
schwer zu erkennen, während die sich schleichend entwickelnde primäre, 
chronische Form, so lange keine dauernden Gelenkveränderungen 
(Tophi) bestehen, zur Verwechselung mit chronischem Gelenkrheumatismus 
Veranlassung geben könnte. Hier ebenfalls auf die Ätiologie Bedacht 
zu nehmen. Sind Gelenkveränderungen dauernd vorhanden, so können 
Verwechselungen mit der Arthritis deformans vorkommen. S. Arthritis 
deformans. Diagnose der viszeralen Gicht s. oben. 

Arthritis deformans. Schleichend und unter geringen Schmerzen 
sich entwickelnde Deformität der Gelenke. Gewöhnlich mehrere und 
korrespondierende Gelenke ergriffen, am häufigsten Finger-, Zehen- 
und Handgelenke, in anderen Fällen Hüftgelenke (Malum coxae senile), 
femer Knie-, Ellenbogen-, Schulter- und Wirbelgelenke. An den Fingern 
Veränderungen in der Regel als Subluxationen des 2. bis 5. Fingers in 
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den Gmndgelenken derart, daß dieselben ulnarwärts gewendet sind 
und sich dachziegelförmig decken; die Daumen bleiben meist frei, die 
Muacoli interossei werden atrophisch. Bei Erkrankung des Hüftgelenks 
(häufig einseitig) je nach der Gelenkdeformität steifer oder unsicherer 
Gang; sind die Ejiiegelenke ergriffen, so erscheinen sie gewöhnlich 
stark flektiert und machen das Gehen unmöglich. — Gelenkveränderungen 
gehen schließlich in üsuren der Knochen, Subluxationen und Luxationen 
über. Haut daselbst verdünnt, ohne entzündliche Veränderungen, Mus- 
kulatur stark atrophisch. Ätiologie: Wiederholte Erkältungen, Wohnen 
in feuchten, dumpfen Bäumen, mangelhafte Ernährung von Einfluß 
(Arthritis pauperum). Femer spielt Erblichkeit eine Rolle. Über 
Gelenkveränderungen bei Tabes dorsalis s. unten. Diagnose: Von den 
durch chron. Gelenkrheumatismus bedingten Gelenkveränderungen unter- 
scheiden sich die bei deformierender Arthritis durch den Mangel jeg- 
licher entzündlicher Erscheinungen an den Gelenken, durch die Art 
der Deformität (häufig Subluxationen; dagegen keine vollkommene Anky- 
lose) und durch die Pathogenese. — Die bei Gicht auftretenden Gelenk- 
affektionen betreffen in der Mehrzahl der Fälle das Großzehengrund- 
gelenk und sind im übrigen stets mit voraufgegangenen Gichtanfällen in 
ganz bestimmten Zusammenhang zu bringen: auch führen die Gicht- 
knoten weit unregelmäßigere Gelenkveränderungen herbei 

Eine besondere Art der deformierenden Gklenkentzündong ist die im Verlauf 
der Tabes dorsalis häufig auftretende Arthropathia tabescentiiim , welche mit 
Vorliebe die größeren Gelenke, besonders ELniegelenke, befällt und sich weniger 
durch Knorpelwucberongen auszeichnet^ dagegen stets mit £rgaß in das betreffende 
Grelenk, häufig aach mit Loslösong von Knorpelstücken und sehr starker £r- 
schlafPung des Bandapparats einhergeht 

Über Purpura rheumatica (deren Hauptsymptome Schmerzen, 
zuweilen auch Schwellung der Knie- und Fußgelenke und Uauthämor- 
rhagien an den unteren Gliedmaßen sind), s. Tab. 2. 

Muskelrheumatismus. Beginn mit ziehenden Schmerzen in 
einem Muskel oder einer Muskelgruppe, wobei zuweilen leichte Schwellung 
und regelmäßig große Druckempfindlichkeit des befallenen Muskels 
nachzuweisen ist Auch Funktionsstörung des Muskels. Am häufigsten 
erkrankt die Muskulatur der unteren Rückenmuskeln (Lumbago, Hexen- 
schuß), des Halses (TorticoUis rheumaticus], der Schulter (Omalgia 
rheumatica), der Brust (Pleurodynia rheumatica s. Myalgia pectoraUs), 
seltener des Bauches. Die Schmerzen beschränken sich entweder auf 
die zuerst erkrankte Partie oder springen auf andere Muskelgruppen 
über. Letzteres besonders beim chronischen M. Zuweilen Fieber. — 
Die chronische Form entsteht entweder aus der akuten oder entwickelt 
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sich primär als solche. Zuweilen bilden sich in den befallenen Muskeln 
bindegewebige^ ,,rhenmatische^' Schwielen und Kontrakturen. Diagnose 
zu stellen, wenn die Schmerzen sich auf einen bestimmten Muskel oder 
eine Muskelgruppe beschränken, die Muskeln selbst sich auch stark 
druckempfindlich und gegen den faradischen Strom in erhöhtem Maße 
empfindlich zeigen, andere Ursachen aber auszuschließen sind. Vgl. 
Pleuritis, Interkostalneuralgie, Nephrolithiasis, Trichinosis, femer Tab. 31 
(Rheumatismus der Bauchmuskeln). — Im Gegensatz zu Neuralgien 
fehlen die charakteristischen Druckpunkte an bestimmten Stellen der 
Nervenbahn^ der paroxysmale Charakter der Schmerzen, die vielmehr 
wesentlich von Bewegungen des erkrankten Muskels abhängig sind. 
Diagnose schwierig in den Fällen, wo die Schmerzen sich auf ein be- 
stimmtes Gelenk bzw. dessen nächste Umgebung beschränken, die 
objektive Untersuchung aber keine Veränderung erkennen läßt (Gelenk- 
neuralgie). Oft treten die Schmerzen auf alls weise auf, auch lassen sich 
vielfach bestimmte Druckpunkte (am Hüftgelenk zwischen Trochanter 
und Tuber ischii, am Kniegelenk über dem Gapitulum fibulae, am 
Schultergelenk im Sulcus intertubercularis und über der Articulatio 
acromio-clavicularis) nachweisen; femer meist Hyperästhesie der Haut 
über dem erkrankten Gelenk, leise Berühmng wird oft schmerzhafter 
empfunden als starker Dmck; auch rötet sich die Haut während der 
Anfälle zuweilen stärker. Vereinzelt Inaktivitätsatrophie der angrenzen- 
den Muskulatur. Diese Gelenkneuralgien finden sich hauptsächlich bei 
neurasthenischen oder anämischen Personen, meistens bei Frauen. Am 
häufigsten werden Hüft-, Knie-, seltener Schulter- und andere Gelenke 
befallen. Gelegenheitsursachen sind Erkältungen, Verletzungen, Über- 
anstrengungen. — Weitere Formen der Myositis sind: Polymyositis 
acuta, selten, progredient, von ungünstigem Verlauf, „Pseudotrichi- 
nosis". VgL Trichinosis. — Myositis ossificans simplex, zirkum- 
kripte Verknöcherung in den Muskeln nach Traumen. — Myositis 
ossificans progressiva s. multiplex, selten, sehr chronisch. Beginn 
mit Schmerzen, Rötung, Ödem, zuweilen Fieber. Allmählich sich ver- 
größemde Knochenwucherung in den Muskeln, zuerst des Nackens und 
Rückens, später der Extremitäten. Frei bleiben Herz, Zwerchfell, Kehl- 
kopf, Zunge, Geschlecbtsteile^ After, Bauch; Tod durch Kachexie. — 
Myositis purulenta entweder als zirkumskripter Muskelabszeß meist 
bei Pyämie und Infektionskrankheiten oder als diffuse Eiterung, am 
häufigsten als Psoasabszeß (s. d.). — Myositis syphilitica, Infiltra- 
tionen mit nachfolgendem Muskelschwund, Entwickelung von Gummi- 
knoten, die zu Schwielenbildung und Kontrakturen führen. -— Über 
Muskelatrophie nnd -hypertrophie s. Tab. 41. 
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Bachitifl, englische Krankheit Während der ersten Lebensjahre (am häufigsten 
in der 2. Hälfte des ersten, selten nach dem 3. Lebensjahre) auftretende Störungen 
des Knocheuwachstums. Dieselben zeigen sich am ausgeprägtesten: 1. An den 
Extremitätenknochen. Die Epiphjsen des unteren Endes der Unterschenkel 
und Yorderarmknochen sind verdickt und aufgetrieben, oft von den Knochen des 
Fußes bzw. der Hand durch eine Furche getrennt (,, doppelte Glieder**), die Dia- 
phjsen erscheinen häufig stark verkrümmt, besonders die der Unterschenkel, und 
zwar in der Regel nach außen (Säbelbeine), femer die der Vorderarme mit der 
Konvexität nach der Streckseite, seltener die der Oberschenkel und Oberarme. — 
Diese Veränderungen treten meist erst an der Grenze des ersten und zweiten 
Lebensjahres auf; die Verkrümmungen besonders bei Eandem, die bereits zu laufen 
begonnen haben. 2. Am Thorax. Knopf- oder kolbenförmige Verdickung der 
Knochenknorpelgrenze der Rippen, so daß sich an jeder Thoraxseite ein von oben 
innen nach unten außen verlaufender Bogen hervorhebt (rachitischer Rosenkranz), 
seitliche Abflachung und Einbiegung der vorderen unteren Thöraxabschnitte, kiel- 
oder hühnerbrustformiges Vorspringen des Stemums (Pectus carinatum, Hühner- 
brust). Zuweilen finden sich starke Verbiegungen und Infraktionen der Schlüssel- 
beine. 8. Am Schädel. Anomalien der Form und Größe: abgeflachtes und oft 
stark verdünntes oder erweichtes Hinterhauptbein (Kraniotabes), vorspringende 
Stirn- und Scheitelbeinhöcker und Vorwölbung der Schläfenbeinschuppe, Ijinges 
Offenbleiben der Fontanellen und der Schädelknochennähte (bis über das 4. Lebens- 
jahr). Die Form des Schädels erscheint mehr viereckig als rundlich (Caput 
quadratum) und dadurch größer als normal, während das Gesicht verkleinert ist — 
Der Haarwuchs ist spärlich, besonders am Hinterkopf; es findet, hauptsächlich 
des Nachts, sehr reichliche Schweißabsonderung der Kopfhaut statt, so daß die 
Kopfkissen durchnäßt werden. — In engster Beziehung mit den Veränderungen 
am Schädel steht die anomale Dentition. Nicht, wie in der Norm, mit dem 
7. Lebensmonat beginnt der Durchbruch der Schneidezähne^ sondern erst in der 
Mitte des 2. Lebensjahres und noch viel später; auch ist die normale Reihenfolge 
des Durchbruches der einzelnen Zahngruppen sehr häufig gestört. 4. An der 
Wirbelsäule kommt es bisweilen zu stumpfwinkeligen Verbiegungen, die zu 
bleibender Kyphose usw. fuhren können. 5. Am Becken bestehen die Verände- 
rungen gewöhnlieh in Verkürzung des geraden Durchmessers durch Vordrängung 
des Kreuzbeins in die Beckenhöhle sowie in Auswärtsdrehung der Darmbein- 
schaufeln. Das rachitische Becken zeigt in den meisten Fällen die eben be- 
schriebene Form (plattes Becken), seltener ist es auch in den anderen Durchmessern 
verengt (allgemein verengtes plattes Becken). — Bei den bereits in den ersten 
Lebensmonaten auftretenden Fällen von Rachitis pflegen sich zuerst die charakte- 
ristischen Veränderungen am Schädel zu entwickeln. — Zuweilen unbestimmte 
Prodromalerscheinungen fV^erdauungsstörungen , Diarrhöen, Froschbauch, 
Bronchitis); Schmerzen in den erkrankten Knochen, Milzschwellung. Kompli- 
kationen: Bronchiolitis, Bronchopneumonie, Laryngospasmus, Eklampsie, Skrofu- 
löse (Lymphdrüsenschwellungen), Hydrocephalus chronicus. Diagnose: Von 
chronischem Hydrozephalus unterscheidet sich Rachitis durch das Fehlen von 
Krämpfen, Muskelkontrakturen und Störungen der Intelligenz sowie durch das 
weniger starke Klaffen der Nähte. (Vgl. S. 182.) 

Osteomalazie, Knochenerweichung. Fast nur bei Frauen nach wiederholten 
Schwangerschaften und vorwiegend in der Gravidität vorkommendes, seltenes 
Leiden, welches in zunehmender Entkalkung der Knochen besteht. Letztere werden 
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weich, biegsam, und es entstehen charakteristische Veränderongen des Knochen- 
gerüstes. Beginn mit schmerzhaftem Ziehen in den Knochen, zuerst des Beckens, 
dann der WirbelsÄule, des Thorax, der Extremitäten. Durch den Druck der Last 
des Rumpfes wird das Becken in allen Durchmessern, am meisten im queren, 
verengt, Darmbeinschaufeln und Schambein werden stark verbogen, die Symphyse 
springt schnabelförmig vor. Weiterhin kommt es zu starken Yerbiegungen, 
Knickungen und Infraktionen der Wirbelsäule, der Extremitätenknochen, selten 
der Kopf knochen. Komplikationen entstehen durch Kompression der Brustorgane, 
Verdauungsstdrungen, Infraktionen und Frakturen der ELnochen. Greburtshindemis 
durch Becken Verengerung. Verlauf chronisch, &ber Jahre sich erstreckend; häufig 
Remissionen mit nachfolgender Verschlimmerung. Ausgang letal. — Endemisches 
Vorkommen in gewissen Gegenden, meist bei, unter ungünstigen hygienischen Ver- 
hältnissen lebenden Personen. 

Osteomyelitis s. S. 20. 

Knochensyphilis Beginn mit heftigen, bohrenden Schmerzen, die besonders 
des Nachts infolge der Bettwärme zunehmen. Sie gehen häufig den eigentlichen 
periostitischen Veränderungen vorauf, welche sich mit Vorliebe an solchen Knochen 
entwickeln, die eine geringe Weichteilbedeckung haben (Tibia, Schädelknochen, 
Ulna, Glavicula). Sie sind dort als flache Verdickungen und Auflagerungen 
(Exostosen) zu fühlen. 
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Abasie-ABtasie 192. 

Abdomen, Krankheiten mit allgemeiner 
Ausdehnung dess. 104, bei Darmkrank- 
heiten lU— 121, bei Darmblutung 19, 
bei Cholera 84. 

Abdomihaltumoren 103, 110, 144, 145. 

AbdominaltjphuB 9, 11, 17, 114, Varie- 
täten u. Komplikationen 19; Diff.-Dia- 
gnose von Miliartuberkulose 8, 10, 20; 
von Sepsis, Zerebrospinalmeningitis 8, 
10, 24; von Rekurrens, Flecktjphus 9, 
11; von Osteomyelitis 20; von akutem 
Magenkatarrh 111 ; von Endokarditis 84; 
von anderen diarrhoischen Erkrankungen 
114, 115; Symptome, die gegen A. 
sprechen 20, 24. 

Abduzenslfthmung 201. 

Absentia epileptica 191. 

Abszeß, subphrenischer 69; Diff.-Dia- 
gnose von Pleuritis 69, von Hydro- 
Pneumothorax 70 ; peripleuritischer, 
Diff.-Diagnose von Pleuritis 70; s. auch 
Pharynx-, Lungen-, Herz-, Leber-, Gehirn- 
Abszeß. 

Abschuppung bei Scharlach, Masern 6. 

Access orius s. Akzessorius. 

Azetessigsäure, Azeton im Harn 40. 

Acholischer Stuhl 129. 

Adams-Stokesscher Symptomen- 
komplex 97.. 

Addisonsche Krankheit u. Diff.-Dia- 
gnose 42. 

Adenie s. Pseudoleuk&nie. 

Adenome des Kehlkopfe 57. 

Ägophonie bei kruppöser Pneumonie 68, 
bei pleurit Exsudat 69. 

Äquivalent, psych.-epileptisches 189, 191. 

Äther-Vergiftung 44. 

Ätzstellen am Munde bei akuten Ver- 
giftungen 62 ff. 

Agoraphobie 194. 

Agraphie 171. 

Akromegalie 198. 



Aktinographie s. Böntgenoskopie. 

Aktinomykose der Mundhöhle^ des Hal- 
ses 51, der Lungen 88. 

Akzessoriuskrampf 207. 

Akzessoriusl&hmung 208. 

Albuminurie 146, 140 — 145, orthosta- 
tische 146, 91, physiologische, zyklische 
146, bei Infektionskrankheiten 6, 7, 10, 
11, bei Cholera 84, bei akuten Vergif- 
tungen 48, 49, bei Herzkrankheiten 
88, 91. 

Albumosurie 147. 

Alexis 171. 

Alkalien-Vergiftung 46, 48. 

Alkohol-Vergiftung, akute 44, Diff.- 
Diagnose von Apoplexie 186, chronische 
45, 208. 

Alveolarneuralgie 198. 

Amaurose 62, 154, 155 u. Anm. 

Amblyopie 62, 154, 155 u. Anm. 

Ammoniak, hamsaures bei Zystitis 148; 
-Magnesia bei Zystitis 148, im Spu- 
tum bei Lungengangrfin 77. 

Amöben-Dysenterie 115; Diff.-Dia- 
gnose von bazillärer Ruhr 115. 

Amphiboles Stadium des Abdominal- 
typhus 18. 

Amyloid des Darmes 118; der Leber 
184; Diff.-Diagnose 128, 184; der Nie- 
ren 141. 

Anämie, progressive perniziöse 2, 1, 
sekundäre 8; Diff.-Diagnose 2, 8; 
Netzhautblutungen bei A. 68; A. der 
Gotthardtunnelarbeiter 127. 

Anaesthesia dolorosa 175. 

Anästhesie 151, 168, 176, 192. 

Anarthrie 171. 

Anasarka s. Hydrops. 

Aneurysma Aortae 92, der Anonyma 
u. Pulmonalis 92; Diff.-Diagnose von 
Mediastinaltnmoren 92, 98. 

Angina und Formen 54; Diff.-Diagnose 
I von Diphtherie 54, von anderen Rachen- 
, krankheiten 55; A. herpetica 54; A. 
, syphilitica 55; A. scarlatinosa 6, 18, bi. 
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Angina Lndovici 51, 54; bei Schar- 
lach 13. 

Angina pectoris 90; Diff.-Diagnose 
90, 91. 

Anguillnla intestinalis 122. 

Ankylostoma duodenale 122, 127, 
Eier dess. 123. 

Ankjlostomiasis 127. 

Anorexie 113. 

Anthrakosis s. chron. interstitielle Pneu- 
monie 74. 

Anthrax 37. 

Anurie bei Cholera 34. 

Aortenaneurysma 92; Diff.-Diagnose 
von Mediastinaltumoren 98, 92. 

Aortenatherom 94. 

Aortenklappeninsuffizienz 86; Diff.- 
Diagnose von Aortenaneurysma 92 ; Pul- 
sation der Ketzhautarterien bei A. 63. 

Aortenstenose 87. 

Aphasie und Formen 171; hysterische 
171; Ätiologie 171, 186, 192. 

Aphonie 56, 57, 60,61; bei Bulbftrpara- 
lyse 179; A. spastica 59, Anm. 2, 62. 

Aphthen 52; Diff.-Diagnose 53. 

Apnoe bei Spasmus glottidis 105; bei 
Cheyne-Stokes scher Atmung 79; bei 
Adams-Stokesschem Symptomenkomplex 
97. 

Apoplektiforme Anfälle 165, 184; 
Diff.-Diagnose von Apoplexie 185. 

Apoplektischer Insult 153, 155, 
184—187. 

Apoplexia sanguinea 184, spinalis und 
meningealis 174. 

Apoplexie 184—187; Diff.-Diagnose 
185—187, von Epilepsie 185. 

Appendizitis 117; Diff.-Diagnose 117, 
131. 

Appetitlosigkeit 113, 108, 109. 

Argyrie, Diff.-Diagnose von Addisonscher 
Krankheit 42. 

Arrhythmie des Pulses 86—91. 

Arsen-Vergiftung, akute 47, 49, 115; 
Diff.-Diagnose 115; chronische 45 ; Diff.- 
Diagnose 118. 

Arteriosklerose 94, der Himarterien 
186; Netzhautblutungen bei A. 63. 

Arthralgia saturnina 45. 

Arthritis deformans 212,213, gonorrhoica 
210; uratica s Gicht. 

Arthropathien bei Tabes 166, 213. 

Artikulationsstörungen 179; vgl.Dys- 
arthrie. 

Arzneiexantheme s. Exantheme. 

Ascaris lumbricoides 122, 123, 126. 

Astasie-Abasie 192. 

Asthma bronchiale (nervosum) 65, 79; 
Formen dess. 65; Diff.-Diagnose 64, 65, 



72, 83; A. symptomaticum 65; car- 
diale 65, 79; Tab. 21 u. 20; Diff.-Dia- 
gnose ebenda; A. uraemicum 65, 148; 
Asthma-Kristalle 65. 

Aszites 104, 105, 129, 130, 121; Diff.- 
Diagnose 104, 120, 121. 

Ataxie 178, 164, 165, 154; hereditäre 
164, 166; Diff.-Diagnose 164—167. A. 
locomotrice progressive s. Tabes 
dorsalis. 

Atelektase der Lungen 71; Diff.-Dia- 
gnose 70, 71. 

Atherom der Aorta 94. 

Athetosis 196. 

Atmung bei Miliartuberkulose 10, bei 
Cholera 34, bei Trichinosis 36, bei Lyssa 
38, bei akuten Vergiftungen 48, 49; 
vgl. Dyspnoe und Cheyne-Stokes sches 
Atmen. 

Atmungsgeräusche bei Lungenkrank- 
heiten 64—77. 

Atonie der Magenmuskulatur 113. 

Atrophie, degenerative 170, 157, 160, 
161, 202ff.; A. des Opticus 63. 

Atropin-Vergiftung 44. 

Aufstoßen bei Phosphorvergiftung 47; 
nervöses 113. 

Augen; Befund bei chron. Rttckenmarks- 
krankheiten 166, 167; Ophthalmoskop. 
Befund 62, 63; Erkrankungen bei Dia- 
betes 40, bei Skrofulöse 48, bei Pocken 7, 
bei Masern 6. 

Augenmuskellähmungen 201. 

Augenzittern s. Nystagmus. 

Aura 189, 190. 

Auskultation bei Krankheiten der 
Lungfen und der Pleura 64 — 77, bei Herz- 
krankheiten 84 — 93 ; des Ösophagus 100. 

Auswurf s. Sputum. 

Axillarislähmung 205. 

Azeton und Azetessigsäure im Harn 40. 



Babinski s. Phänomen 171, 193. 

Bandwurm s. Taenia. 

Bantische Krankheit 133. 

Barlowsche Krankheit 12; Diff.-Dia- 
gnose von hereditärer Lues 12. 

Basaltumoren 152 Anm., 188. 

Basedowsche Krankheit 91, Diff.-Dia- 
gnose 90, 91; Pulsation der Netzhaut- 
arterien bei B. 63. 

Basilarmeningitis s. Meningitis tuber- 
culosa. 

Bauchdecken, Rheumatismus, Abszeß, 
Hyperästhesie ders. 121. 

Bauchfellentzündung s. Peritonitis.* 

Bauchspeicheldrüse, Erkrankungen 
137. 



Begifter. 
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Bettnästen, nftchtliehes l5t. 

Bewußtseinsstörang 185, 186. 

Biermerscher 8ch«llweehsel 70. 

Blase 143, 147, 150, 151; Fanktions- 
stOrongen von B. n. Mastdarm bei Rficken- 
markskrankheiten 158ff. Vgl. Harnblase. 

Blasenkatarrh s. Zystitis. 

Blasenkrampf 151. 

Blasenlfthmung 151. 

Blasensteine 147, 148. 

Blattern s. Pocken n. Variola. 

Blansfture-Vergiftnng 47, 49. 

Blaus acht bei Polmoniüstenose 87. 

Bleikolik 45, 120; Diff.-Diagnose 120, 
121, von Gastralgie 109. 

Bleisanm 45, 53, 120. 

B 1 e i -V e r g i ft n n g , aknte 44, chronische 45. 

Bleichsucht s. Ghlorosis. 

Blepharospasmus 207. 

Blinddarmentztlndung s. Appendizitis, 
Peri- und Paratyphlitis. 

Blinzeln 207. 

Blut bei Erkrankungen dess. 2, 3, bei 

- Leukozytose 3, bei Nitrobenzolvergiftung 
44, bei Kohlenoxydyergiftung 49. 

Blutbrechen s. Hämatemesis. 

Blutkrankheiten 1, 2, 3, 12. 

Blutungen in Haut, Schleimhäute, 
Weichteile 4, 5. 

Blutvergiftung s. Septikopyämie. 

Borborjgmi 116, 120. 

Botriocephalus latus 122, 123. 

Bradykardie 97. 

Brechdurchfall s. Cholera nostras. 

Brennen im Munde bei akuten Vergif- 
tungen 46, 47. 

Brightsche Krankheit 140 Anm. 1. 

Bronchialasthma s. Asthma. 

Bronchialkrupp s. Bronchitis acuta fibri- 
nosa. 

Bronchialfremitus bei Bronchitis acuta 
66. 

Bronchialgerinnsel im Sputum 66, 68. 

Bronchialkatarrh s. Bronchitis. 

Bronchiektasie 77; Diff.-Diagnose 76, 
77. 

Bronchitis catarrhalis acuta 66; 
Diff.-Diagno8e 66, 67; B. acuta fibri- 
nosa 66; Diff.-Diagnose 66, 67; B. ca- 
pillaris 67; Diff.-Diagnose 66, 67; B. 
chronica und Formen 73; Diff.-Dia- 
gnose 73, 77; B. chron. fibrinosa 73; 
B. putrida 73; Diff.-Diagnose von 
Lungen-Abszeß, -Gangr&n und Bronchi- 
ektasie 76, 77. 

Bronchiolitis 67; Diff.-Diagnose 66, 67. 

Bronchophonie 68, 74, 76, 77. 

Bronchopneumonie 68; Diff.-Diagnose 
68, 69; von Bronchiolitis ö7; B. bei 



Masern 6, bei Abdominaltyphüs 11, bei 

Grippe 28; tuberkulöse, käsige B. 74. 
Bronchorrhöe und Formen 73. 
B r o n c h o 8 1 e n o s e u. Diff; -Diagnose 64, 65. 
Bronzehaut s. Addisonsche Krankheit. 
Brown-S6quardsche Lähmung 176. 
Brücke, Diagnose bei Krankheiten ders. 

154, 155. 
Brustfellentzttndung s. Pleuritis. 
Bubonenpest 33. 
Bulbäre Symptome bei Rttckenmarks- 

krankheiten 156, 158, 159, 162, 163, 

167. 
Bulbärparalyse, progressive 179, 180, 

154; Diagnose 180. 
Bulimie 118. 



Capsula interna, Diagnose der Erkran- 
kungen ders. 152—155. 

Caput Medusae bei Ascites 104, bei 
Leberkrankheiten 130, bei Leberzirrhose 
132, bei Pylethrombosis 136. 

Carcinom s. Karzinom. 

Cardia s. Kardia. 

Cephalaea, Cephalalgie s. Kephalaea. 

Cerebraltyphus s. Zerebraltyphus. 

Cerebrospinalmeningitis s. Zerebro- 
spinalmeningitis. 

Cervico-Brachial- u. Cervico-Occi- 
pitalneuralgie s. unter Z. 

Gestoden s. Zestoden. 

Chalicosis 74. 

Cheyne-Stokessche Atmung 79, bei 
Zerebrospinalmeningitis 10, bei Basilar- 
meningitis 23, bei Morphium- u. Opium- 
vergiftong 49, bei Fettherz 91, bei Urämie 
148, bei i^plektischem Insult 153, bei 
Gehimhyperämie 183. 

Chloasma, Diff.-Diagnose bei Addison- 
scher Krankheit 42, bei Tuberkulose 128. 

Ohloralhydrat-Vergiftnng 47, 49; 
chronische 50. 

Chloroformvergiftung 47, 49. 

Chlorosis 2, 1; Diff.-Diagnose 2, 3, 1. 

Cholämie 129. 

Cholecystitis 131. 

Cholelithiasia s. Gallensteine. 

Cholera asiatica und Formen 34, 35, 
115; Diff.-Diagnose von Arsen- Vergif- 
tung, Cholera nostras 115, akutem Darm- 
katarrh 114. Ch. nostras und Diff.- 
Diagnose 115, 114. 

Cholera-Niere 141 Anm. 

Cholera-Typhoid 35. 

Cholestearintafeln im Sputum bei 
LungenabszeC 76, bei perforiertem Pyo- 
Pneumothorax 77 (s. Bronchiektasie). 
i Cholezystitis 131. . 
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Ghorditit tnberosa s. trachomatoBa 
(ohron. Laryngitis) 56. 

Chorea minor 195; Diff.-Diagnose von 
Athetosis 196; Oh. hereditaria nnd 
electrica 196. 

Chorioidealtaberkel 68, bei Miliar- 
tnberknlose 10, bei Basilarmeningitis 24. 

Ohromsftare-Vergiftnng 46, 48. 

Chyosteksohes Phftnomen 197. 

Ghjlnrie 147. 

Cirrhosis hepatiss. Leberzirrhose; pul- 
mo n am 8. üiterstitielle Pnenmonie. 

Glandicatio intermittens bei Arterio- 
sklerose 94. 

GlaTus hjstericus 192. 

Goocjgodjnie s. Koksygodjnie. 

Golchicin-Vergiftang 44. 

Golicamncosa (chron. Dickdarmkatarrh) 
119, 124; G. nervosa s. Enteralgie. 

Goniin-Vergiftnng 44. 

Gondjlome s. Kondylome. 

Gonjanctiyitis s. KoigunktiYitis. 

Goordinationsst5rangen s. Eoordi- 
nationsstörongen. 

Goronararterien s. Koronararterien. 

Gorpns striatnm, Diagnose der Er- 
krankungen dess. 152, 158. 

Grampus 207. 

Group s. Krupp. 

Grural-Neuralgie usw. s. unter K. 

Gy an kali usw. s. unter Z. 

Gyanose s. Zyanose. 

Gysten usw. s. unter Z. 

Gytodiagnostik s. Zytodiagnostik. 



D&mmersustand, epileptischer 191. 

Damoiseausche Kurve 81. 

Dämpfungsgrense, obere bei pleurit 
Exsudat 69, 71; bei Hydrothoraz und 
Hydropneumothorax 70, bei Aszites 104. 

Darmamyloid, Geschwüre bei D. 118. 

Darmatonie und Diff.-Diagnose 119. 

Darmatrophie 125. 

Darmblutung 124, bei Abdominaltyphus 
19, 11. 

Darmgeschwüre und Arten ders. 118, 
lenteszierende bei Abdominaltyphus 19. 

Darmkatarrh, akuter. Formen u. Diff.- 
Diagnose 114, 115; chronischer, For- 
men;:,und Diff.-Diagnose 118, 119. 

Darmkolik s. Enteralgie. 

Darmkrebs s. Karzinom. 

Darmkrisen bei Tabes 166. 

Darmmilibrand 37. 

Darmparasiten 126, 127, 122, 128. 

Darmschmerz 114 — 121. 

Darmsteine 125. 



Darmtuberkulose s. Tuberkulose. 

Darmverengerung s. Enterostenose. 

Darmverschluß s. Ileus. 

Defense musculaire 117. 

Dekubitus bei Krankheiten des Nerven- 
^stems s. trophische Störungen. 

Dementia paralytica 183. 

Dentition, anomale 215. 

Diabetes insipidus u. Diff.-Diagnose 41. 

Diabetes mellitus 89 ff., intermittens 
89; Retinitis diabetica 62. 

Diarrhoe 114, 115, 118; prftmonitorische 
bei Gholera 84; bei Phthbe 76; chro- 
nische 118 u. Anm. 1; D. adiposa 118. 

Diazoreaktion bei Abdomtnaltyphus 11, 
bei Tuberkulose 76. 

Digestionsorgane, Erkrankungen ders. 
bei Infektionskrankheiten 10, ll, 15, 
28, 114, 115. 

Digitalis-Vergiftung 44. 

Dilatatio cordis s. Herzerweiterung; 
ventriculi s. Magenerweiterung. 

Diphtherie 26; der Nase 51, 52; des 
Rachens 54; Diff.-Diagnose 54, 55; 
des Kehlkopfs 58; Diff.-Diagnose 58, 
59; bei Scharlach 6, 18; diphthe- 
rische Darmgeschwüre 118. 

Diphthongie 57, 62. 

Diplegia facialis 154. 

Diplocoecus pneumoniae 68. 

Distoma hepaticum u. laneeolatum 
128. 

Dittrichsche Pfropfe 78, 77. 

Divertikel des Ösophagus 102. 

Doppelbilder 201. 

Druckpunkte, Valleixsche 170. 

Drüsenfieber 51. 

Drüsenpest 88. 

Duchenne sehe Krankheit s. Bulbftr* 
paralyse. 

Ductus Botalli, Offenbleiben 95. 

Duodenalgeschwüre (peptische Darm- 
geschwüre) 118. 

Duodenitis 114. 

Durstgefühl bei Diabetes 40, 41. 

Dysarthrie 179, 154, 164, 165. 

Dysenterie s. Ruhr; Amöben-D. 115; 
Dysenteria putrida 85; dysente- 
rische Darmgeschwüre 118. 

Dyspepsie 108, 109; nervöse D. und 
Diff.-Diagno8e 106—109. 

Dysphagie 99» 101. 

Dyspnoe und Formen 79; als Hanpt- 
symptom 64, 65; bei Kehlkopfkrank- 
heiten 58, 59, 64 ; bei Lungen- u. Herz- 
krankheiten 64, 65 ; bei Lungenemphysem 
72; bei Miliartuberkulose 10; bei Tri- 
chinosis 86, bei akuten Vergiftungen 
48, 49. 
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Dystrophia mnscalaris progressiva 

161, 163; Diff.-Diagno«e 160—168. 
Dysaria spastioa 151. 

K 

Echinokokkus der Lungen und Diff.- 
Diagnose von Kaninom 75; des Brust- 
fells und Diff.-Diagnose von chron. Pleu- 
ritis 75; der Leber 128, 135 und Diff.- 
Diagnose 105, 110; der Milz 138; der 
Nieren 144, Diff.-Diagnose 144, 145. 

Eingeweidewürmer 126, 127, 122, 123. 

Einziehungen am Thorax bei Laryngo- 
und Bronchostenose 64; bei Bronchio- 
litis 67, bei Bronchitis fibrinosa 66, bei 
Atelektase 71 ; s. auch Betraktionserschei- 
nungen; Einziehung des Abdomens 
bei Bleikolik 120, bei Meningitis 10, 
22, 28. 

Eiter im Harn 142, 143. 

Ekohondrome des Kehlkopfe 57. 

Ekchymome, Ekchymosen 4. 

Eklampsie der Schwangeren, der Kinder; 
Diff.-Diagnose von Epilepsie 168, 169. 

Elastische Fasern im Sputum bei Tuber- 
kulose 74, 76; bei Lungenabszeß 76; im 
Harn bei Nierentuberkulose 143. 

Elektrisches Verhalten der Muskehi 
und Nerven bei Krankheiten des Nerven- 
systems 172, 154, 156, 157, 160, 161, 
164, 165, 202 ff. 

Embolie der Hirnarterien 184—187. 

Embolische Darmgeschwüre 118. 

Embryokardie bei Herzpalpitation 90. 

Empfindungslähmung, partielle 151; 
bei Neuritis multiplex 159, bei Syringo- 
myelie 163. 

Emphysema pulmonum vesioulare 
72; Diff.-Diagnose 72; vikariierendes 72; 
bei chron. iuterstit. Pneumonie 74; bei 
chron. Pleuritis 75; interlobuläres, sub- 
pleurales, mediastinales E. 72. 

Empyem 81, 71, 69. 

Encephalitis in&ntilis spastica acuta 
183; suppurativa 188. 

Enoephalopathia satumina 45. 

Encephalorrhagie s. Qehimblutung. 

Endocarditis acuta. Formen und Diff.- 
Diagnose 84, 85; chronica (retrahens) 
95 und Folgezustände 86, 87; ulcerosa 
bei Septikopyämie 10, 84. 

Englische Krankheit 214. 

Entartungsreaktion 172, 202 ff. 

Eutbindungslähmung 205; Diff.-Dia- 
gnose von spinaler Kinderlähmung 177. , 

Enteralgie 120; Diff.-Diagnose 120, 121 ; ' 
vonGbwtralgie 109 ; von Nierenkolik 150; ' 
£. bei Bleivergifkong 120, 45. i 



Enteritis s. Darmkatarrh; bei Trichinosis 
36; E. membranacea bei chron. Dick- 
darmkatarrh 119. 

Entherolithen 125. 

Enteroptose 126. 

Enterostenose 116. 

Enuresis nocturna 151. 

Epigastrium, Einziehungen dess. bei 
Laryngo- und Bronchostenose 64; bei 
Bronchiolitis 67; bei Gastrektasie 106; 
Pulsation dess. 86; Resistenz und Ge- 
schwulst im E. 103, 107. 

Epilepsie, typische u. rudimentäre 189 ff. ; 
psychisch-epileptisches Äquivalent 189, 
191; Diff.-Diagnose 168, 169; von Apo- 
plexie 185; partielle (Jacksonsche) 
153, 169. 

Epileptiforme Anfälle 165, 169; Diff.- 
Diagnose 165, 169; mit Bradykardie bei 
Herzkrankheiten 97; bei Urämie 148; 
Diff.-Diagnose von Epilepsie 168, 169. 

Epileptoide Zustände 191. 

Epistaxis 51. 

Erbrechen 106, 107; bei Cholera und 
Arsen- Vergiftung 115, bei Scharlach 6, 
bei Zerebrospinalmeningitis 8, 10, bei 
Flecktyphus 11, bei akuten Vergiftungen 
44, 46, 47, bei Darmkrankheiten und 
Peritonitis 120, 121, bei Gehirntumoren 
187; blutiges bei Phosphorvergiftnng 
47 (vgl. Hämatemesisj; nervöses 
E. und Diff.-Diagnose 106, 108. 

Ergotin- Vergiftung 44, chronische 50. 

Ernährungszustand bei chron. Magen- 
krankheiton 108, 109. 

Erysipelas 16; Diff.-Diagnose 17; E. 
faucium 54. 

Erythema Simplex 13; exsudativum 
multiforme 17; nodosum 4, 5 Anm. 

Erytheme bei Septikopyämie 8, bei 
Bekurrens 9. 

Exantheme, akute 6, 7, 12 — 16; prodro- 
males E. bei Pocken 7, 14, bei anderen 
Infektionskrankheiten 8, 9; Arznei -E. 
6, 7. 

Exophthalmus 91. 

Expektorationen, „maulvolle*^ bei Pyo- 
Pneumothorax 70, 81; bei Lungengan- 
grän und Bronchiektasie 77. 

Exspirationsluft, Geruch ders. bei Dia- 
betes und Coma diabeticum 40, he» Al- 
kohol- und Äther- Vergiftung 44, bei 
Nitrobenzol- Vergiftung 44, bei Blau- 
säure-Vergiftung 47, bei Karbol- Ver- 
giftung 46, bei Urämie 148. 

Exsudat, peritonitisches 104, 105; 
abgesacktes 145, 120, 121, 103; s. auch 
Peritonitis; pleuritisohes s. Pleuritis; 
perikardiales 85, 89. 
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Facies cholerica 34. 

Fäces 8. Stuhl; bei finterostenose 116, 
bei Darmkrebs 119. 

Fäkaltumoren 103, 110. 

Fazialiskrampf 206. 

FazialislähmuDg 202; Sitz der Läh- 
muDgsursache 202. 

Febris intermittens 30. 

Febris remittens et cootinoa 31. 

Fettherz 91. 

Fettleber 184; Diff.-Diagnose 128. 

Fettleibigkeit 41. 

Fettsfturenadeln im Sputum bei Lungen- 
abszeß 76, bei Lungengangr&u u. Bron- 
chiektasie 77, bei Bronchitis putrida 73. 

Fett tropfen im Sputum bei Lungen- 
gangrftn 77. 

Fibringerinnsel im Sputum bei Bron- 
chitis fibrinosa 66, kruppöser Pneumo- 
nie 68. 

Fibrome des Kehlkopfe 57. 

Fieber bei Infektionskrankheiten 6, 7, 
8, 9, bei Trichinosis 36, bei Krankheiten 
der Lungen u. Pleura 66—77; Gelb -F. 
33. 

Fischvergiftung s. Ptomainvergiftung. 

Fissura ani 126. 

Fistelgeräusch 81. 

Flatulenz bei chron. Darmkatarrh 118. 

Flecktyphus u.Diff.-Diagnose8— 11, 17. 

Fleischvergiftung 44. 

Forme fruste der Tabes u. multiplen 
Sklerose 178 u. Tab. 42. 

Frankesches Sjmptom bei Influenza 27. 

Fremdkörper im Kehlkopf 59. 

Friedreich sehe Tabes s. hereditäre 
Ataxie. 

Furunkel bei Diabetes 40. 

Fußklonus bei multipler Sklerose 167, 
bei Hysterie 193. 



Gallenblase, Krankheiten 180, 131. 
Gallenfarbstoff im Harn bei Ikterus 

129, bei Phosphor-Vergiftung 49; im 

Stuhl 113, 114. 
Gallensteine 124, 125. 
Gallensteinkolik 130, 181; Diff.- 

Diagnose von Magengeschwür 109, von 

Gastralgie 109, von Appendizitis 117, 

von Nierensteinkolik 150. 
Gallenwege, Krankheiten ders. 131. 
GüUertfäden im Hamsediment bei 

Zystitis 143. 
Gang, ataktischer 164, spastischer und 

spastisch-paretischer 165. 



Gangraena pulmonum s. Lungen- 
g^ngrän. 

Garrodsohes Fadenexperiment 211. 

Gastralgie 107, 109; Diff.-Diagnose 
106—109. 

Gastrektasie s. Magenerweiterung. 

Gastrioismus s. Magenkatarrh. 

Gastritis catarrhalis s. Magenkatarrh ; 

• G. phlegmonosa 112; G. toxica 112. 

X^astroptose 112. 

Gefäße, große, Tönen ders. bei Aorten- 
insuffizienz 86, Geräusche bei Aorten- 
insuffizienz 86, bei Aortenstenose 87. 

Gehirnabszeß 188; Stauungspapille bei 
G. 63, 189. 

Gehirnanämie 182. 

Gehirnblutung 184—187. 

Gehirnembolie 184—187. 

Gehirnhyperämie. 183. 

Gehirnkrankheiten 152—155, 181 ff.; 
funktionelle 189 ff. 

Gehirntumoren 187, 188; Stauungs- 
papille bei G. 63, 187. 

Gelbfieber 33, Diff.-Diagnose 34. 

Gelbsucht s. Ikterus. 

Gelenke, Krankheiten ders. 209 ff. 

Gelenkaffektionen bei Purpura 4, 
Skorbut, Hämophilie 5, Septikopyämie 
Zeirebrospinalmeningitis, Miliartuberku- 
lose 10, Bleivergiftung 45, Tabes 166,213. 

Gelenkentzündung, deformierende 2 12, 
213. 

Gelenkneuralgien 214. 

Gelenkrheumatismus, akuter 209, 210, 
chronischer 210. 

Gerhardtscher Schallwechsel bei 
Tuberkulose 76. 

Geschmack, Störungen dess. 203, me- 
talllBcher bei Sublimatverdriftung 46, 
KnoblauchsG. bei Phosphorvergiftung 47. 

Geschwüre, syphilitische der Mund- 
höhle und Zunge 52, 53; des Rachens 
und Gaumens 55; tuberkulöse des 
Rachens und Gaumens 55. 

Gesichtsausdruck bei Myxoedema 42, 
bei Bulbärparalyse 179. 

Gesichtsmuskelkrampf 206. 

Gesprungenen Topfes, Geräusch des 
76. 

Gicht 210, viszerale 211, Diagnose 212; 
bei chronischer Bleivergiftung 45. 

Glenardsche Krankheit 126. 

Globus hystericus 192, 99. 

Glomerulonephritis 140. 

Glossitis 52. 

Glottiskrampf, phonischer 59 Anm. 2; 
vgl. Spasmus glottidis. 

Glottisödem 58. 

Glutaeus-Lähmung 206. 
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Glykosurie, transitorische oder akzi- 
dentelle 89, physiologische 89. 

Gonorrhöe 142 Anm. 

Grannlaratrophie der Nieren s. 
Schrampfhiere; bei chrou. Bleivergiftung 
50, der Leber s. Leberzirrhose. 

Grippe s. Influenza. 

Großhirn ganglien, Diagnose der Er- 
krankung ders. 152 Anm. 

Grofihirnschenkel, Diagnose der Er- 
krankung ders. 154, 155. 

Großhirnrinde, Diagnose d. Erkrankung 
ders. 152—155. 

Gummata der Zunge 53, des Rachens 
und Qaumens 55, des Kehlkopfs 57; 
YgL auch Syphilis. 

Gürtelgefühl 164, 172, 174. 



Habitus paralyticusbeiTuberkulose73. 

Hadernkrankheit 87. 

Hämatemesis 111, Diff. - Diagnose von 
Hämoptoe 78, 79; bei Magengeschwür 
u. Karzinom 107, auf nervöser Basis 1 1 8 ; 
bei akut. gelb. Leberatrophie 138, Leber- 
zirrhose 182; bei Pfortadererkrankungen 
186. 

Hämatoidinkristalle im Sputum bei 
Abszeß 76, bei perforiertem Pyepneu- 
mothorax 77. 

Hämatoma durae matris 181. 

Hftmatomyelie 174. 

Hämatorrhachis 174. 

Hämaturie 146, 140, 141, 144, 145, 
149, 1 60 ; bei akuten Vergiftungen 48, 49. 

Hämoglobinurie 146; paroxysmale 146; 
bei Vergiftung mit cUorsaur. Kali 48. 

Hämoperikardium u. Diff. • Diagnose 
von Hydroperikardium 89. 

Hämophilie und Diff.-Diagnose 5. 

Hämoptoe 78; Diff.-Diagnose von Häma- 
temesis 78, 79; Hämoptoe bei Lungen- 
spitzenkatarrh 73, bei Lungensyphilis 74, 
im n. Stad. der Tuberkulose 74, bei 
Lungenkarzinom 75, im III. Stad. der 
Tuberkulose 76, bei Herzfehlem 65, 86; 
bei hämorrhagischem Lungeninfarkt 69. 

Hämorrhagische Diathese bei Leu- 
kämie 8, hämorrhagischen Erkrankungen 
4, 5. 

Hämorrhoiden 125, 126, bei Maatdarm- 
krebs 126, bei Leberzirrhose 132. 

Hämothorax 70 (s. Hydrothorax). 

Halbmondförmiger Baum 110; Ver- 
kleinerung bei Bronchialasthma 65, bei 
Pneumonie 68, bei Pleuritis humida 69, 
Vergrößerung bei Pleuritis chron. 75, I 
bei chron. interstitieller Pneumonie 74. ' 

HalbseitenläsiondesBückenauurks 176. , 



Halsschmerzen 54, 55. 

Halsvenen, Erscheinungen bei Syn- 
echiae pericardii und Mediastino-Pericar- 
ditis fibrosa 96; Pulsation 86, 87. 

Harn bei Nierenkrankheiten 140 ff., bei 
Blasenkrankheiten 143, 150, 151 , bei 
Diabetes 40, 41, bei Infektionskranheiten 
10, 11, bei Cholera 34, 35, bei akuten 
Vergiftungen 48, 49, Aszites u. Hydrops 
105, bei Leberkrankheiten 129. 

Harn blase, Katarrh ders. s. Zystitis; Neu- 
bildungen 150, Tuberkulose 151, Neu- 
rosen 151. 

Harndrang bei Nephrolithiasis 150, bei 
Blasenkrankheiten 143, 150, 151, bei 
Diabetes 40, 41. 

Harngries 147. 

Harnsäure-Ausscheidung 147, bei 
Gicht 210, 211, bei Leukämie 3. 

Harnsteine 147. 

Harnträufeln 151. 

Harrisonsche Furche 64. 

Haut, Blässe bei Blutkrankheiten 2, 8; 
bei Nierenkrankheiten 146, 141 ; Färbung 
bei Addisonscher Krankheit 42; bei 
akuten Vergiftungen 48, 49, bei Ver- 
giftung mit Nitrobenzol 44, mit chlorsaur. 
Kali 46, 48, bei Herzkrankheiten 86, 
87; vgl auch Ikterus; bei Cholera 84, 
bei Mlkbrand 37, bei Rotz 37, 38. 

Hautausschlag bei akuten Exanthemen 
6, 7; bei Skroftilose 43. 

Hautblutnngen 4, 5, 8, 9; bei Phos- 
phorvergiftung 49, bei akuter gelber 
Leberatrophie 133. 

Hautpest 33. 

Haut-Verbrennungen als Ursache von 
Duodenalgeschwüren 118, von Netzhaut- 
blutungen 68. 

Heberdensche Knoten 211. 

Heiserkeit 56, 57; bei Trichinosis 86; 
bei Perikarditis 85, 89, bei Aortenaneu- 
rysma 92. 

Heißhunger 113. 

Helminthiasis 126» 

Hemianästhesie 158, 155. 

Hemianopsie 153 u. Anm. 

Hemiathetosis 155, 196. 

Hemiatrophia facialis progressiva 
198. 

Hemichorea 155. 

Hemikranie 198; Diff.-Diagnose von 
Kephalalgie 50. 

Hemiplegie 152 — 155, kontralaterale 
152, mit Okulomotoriuslähmung 154; 
alternierende 154, 202; totale 202; bei 
Gehirnabszeß 189. 

Hemisphärenmark, Diagnose d. TSt' 
krankung dess. .152 — 155. 
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Hepar adiposam s. FetÜeber. 

Hepar amjloidenm s. Amyloid. 

Hepar migrans s. Wanderleber. 

Hepatitis suppurativa s. Leberabszeß ; 
cbron. interstit. s. Leberzirrhose; acut 
parenchym. s. ak. gelbe Leberatrophie. 

Herdsymptome 152—155, 184. 

Hernia diapbragmatica 70 (s. Pneu- 
mothorax). 

Herpes der Mundschleimhaut 58, des 
Pharynx 54 Anm. 1, des Kehlkopfe 62; 
H. labialis bei Zerebrospinalmeningitis 
'8 u. Anm. 3, bei Intermittens 81, bei 
Pneumonie 68, 80, ak. Magenkatarrh 111. 

Herzabszeß bei Myokarditis 85. 

Herzbefund, normaler 83, 93; bei 
Asthma bronchiale und cardiale 65, bei 
hämorrhag. Infarkt 69, bei Lungen- 
emphysem 72, bei Herzkrankheiten 84 ff., 
bei Nierenkrankheiten 140, 141. 

Herzbeschwerden der Fettleibigen 
91. 

Herzbeutelentzündung s. Perikarditis. 

Herzbeutelwassersucht s. Hydroperi- 
kardium. 

Herzbuckel 86—89. 

Herzdämpfung 88, scheinbare Ver- 
größerung u. Verkleinerung ders. 93, 
88 (Diagnose), Verlagerung 93. 

Herzerweiterung88, Diagnosen. Diff.- 
Diagnose 88, 89, 92. 

Herzfehler (Klappenfehler) 86, 87; 
kombinierte 95; angeborene 95, 
Ätiologie 95; Diff.-Diagnose 86, 87; 
Netzhautblutungen bei H. 68. 

Herzfehl er färbe bei Mitralstenose 86. 

Herzfehlerzellen bei Mitralstenose 86, 
bei Asthma cardiale 65. 

Herzgeräusche, akzidentelle 93, bei 
Chlorose, Anämie 2, 8, bei Purpura 
haemorrhagica 4; organische bei Herz- 
krankheiten 84 ff. 

Herzgeschwür, akutes (bei Myokarditis) 
85. 

Herzhypertrophie 88, Diff.-Diagnose 
88, 89; bei Nierenkrankheiten 140, 141, 
bei Urämie 148. 

Herzklopfen 90; nervöses 90; anfalls- 
weises 90; s. auch Tachykardie. 

Herzmuskelschwäche, funktionelle 91. 

Herzruptur 96. 

Herzschmerzen 90, 91. 

Herztöne 83, 93, metall. Klang 98, 96; 
Spaltung 98. 

Herzverfettung s. Fettherz. 

Herzvergrößerung 88. 

Heuasthma 51, 65. 

Himbeerzunge bei Scharlach 52, 6. 

Hinken s. Claudioatio. 



Hirnarterien, Embolie und Thrombose 
184—187. 

Hirn druck, bei Basilarmeningitis 28, bei 
Gehirntumoren 187, beiG^himabszeß 189. 

Hirnreizung bei Basilarmeningitis 28. 

Hirn Substanz, topische Diagnose bei 
Erkrankung ders. 152 — 155. 

Hitzschlag, Diff.-Diagnose von Apoplexie 
186. 

Hodgkin sehe Krankheit s. Pseudo- 
leukämie. 

Höhlenbildungen im Rückenmark 
s. Syringomyelie. 

Höhlensymptome 76, 77. 

Hüftgelenkentzündungen, Diff.-Dia- 
gnose von Ischias 200. 

Hungergefühl, Störungen 113. 

Hydatidenschwirren 144, 110, 135. 

Hydrämie 2. 

Hydronephrose 144, 108, 105; Diff.- 
Diagnose 144, 145, von Hydrops der 
Gallenblase 131, intermittierende H. 144. 

Hydroperikardium 89; Diff.-Diagnose 
88, 89. 

Hydrophobie s. Tollwut 

Hydropneumothorax 70, 80; Diff.- 
Diagnose 70, 71. 

Hydrops bei Herzkrankheiten 98, bei 
Nierenkrankheiten 140, 141; H. der 
Gallenblase 181; renalis 144; renum 
cysticus 144; vgl. Aszites, Ödeme. 

Hydro thorax 70; Diff.-Diagnose 70, 71. 

Hydrozephaloid bei Cholera nosiras 
115, Diff.-DUgnose 168, 169, 182. 

Hydrozephalus acutus 181; Diff.-Dia-' 
gnose der Krämpfe bei H. 168, 169; 
bei Basilarmeningitis 28 ; chronicus 1 82 ; 
Diff.-Diagnose von Rachitis 215. 

Hypalbumose 2. 

Hyperaemia hepatb s. Stauungsleber. 

Hyperästhesie bei Hysterie 192, bei 
Zerebrospinalmeningitis 8, 22, bei Neu- 
ritis multiplex 159, bei Pachymeningitis 
cervicalis 168, bei Meningitis spinalis 
172, bei Kompressionsmyelitis 174, bei 
Brown-S^uard scher Lähmung 176. 

Hyperakusis 208. 

Hyperhydrosisbei Basedowscher Krank- 
heit 91. 

Hyperleukozytose 8. 

Hypersekretion der Magenschleimhaut 
113. 

Hypochondrie, Diff.-Diagnose von Neur- 
asthenie 194. 

Hypochondrien, Tumoren daselbst 103. 

Hypogastrium, Tumoren daselbst lOH. 

Hypoglossuslähmung 203. 

Hypostase, Lungen- 71; Diff.-Diagnose 
70, 71, 69. 
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Hysterie 191; Diff.-Diagnose der Krämpfe 
168, 169, von Epilepsie 194, 168, 169; 
Störungen der Stimmbildung bei H. 62. 

Hysteroepileptische Krämpfe, Diff.- 
Diagnose 168, 169. 

Hysterogene Zonen 192. 



Jacksonsche Epilepsie 158, 169-; 
Diff.-Diagnose 152, 153^ 168, 169. 

Jejunitis 114. 

Ikterus 127, 129, hämato-häpatogener 
129; katarrhalischer 130; bei Sepsis 10, 
bei Rekurrens 9, 17, bei Phosphor- Ver- 
giftung 47, bei Duodenitis 114; Diff.- 
Diagnose von Addison scher Krankheit 42. 

Ileitis 114. 

Ileotyphus s. Aldominaltyphus. 

Ileus u. Formen 116; Diff.-Diagnose 
116, 117. 

Ileoz ökal gegen d, Tumoren daselbst 108. 

Ileozökalgurren bei Abdominaltyphus 
11. 

Inazidität, nervöse 113. 

Inanitionsdelirien 182. 

Indikangehalt des Harns 116, 117, 120. 

Infarkt, hämorrhagischer der Lungen 
69; Diff.-Diagnose 68, 69, 71; der Milz 
138; der Nieren 141 Anm. 2; bei 
Endokarditis 84, bei Sepsis 10. 

Influenza u. Formen 27, 28, Diagnose 
28. 

In guinalgegend, Tumoren daselbst 103. 

Inkubationsdauer s. d. betreff. Infek- 
tionskrankheiten. 

Insuffizienz, relative 95, bei Herzdila- 
tation 88, bei Basedowscher Krankheit 
91. 

Intentionszittern 165. 

Interkostalneuralgie 199; Diff.-Dia- 
gnose von Pleuritis sicca 67, von 
Qastralgie 109, von Muskelrheumatismus 
199. 

Interkostalräume, Einziehung bei La- 
ryngo- u. Bronchostenose 64, bei Bron- 
chiolitis 67, bei interstitieller Pneumonie 
74 ; Verbreiterung bei Lungenemphysem 
72, bei Perikarditis 85; Verstrichensein 
u. Vorwölbung bei pleurit. Exsudat 69, 
71, bei Hydropneumothorax 70; Druck- 
empfindlichkeit bei Pleuritis sicca 67. 

Intermittens vgl. Malaria; tertiana usw. 
30, 31. 

Internus-Lähmung 60. 

Intervalläre Symptome bei Jackson- 
scher Epilepsie 169, 153. 

Intussuszeption 116, HO. 

Irresein, prä- u. postepileptisches 190. 

KQhuemaDD, DiagDostik. 2. Aufl. 



Ischiadicus-Lähraung 206. 
Ischias 200; Diff.-Diagnose 200, 201. 
Ischuria spastica 151. 
Isthmus Aortae, Persistenz 95, Ver- 
engerung am I. 95, 96. 



Kachexia strumipriva 42; carcinoma- 
tosa s. Krebskachexie; bei Tumoren der 
retroperitonealen Lymphdrüsen 145. 

Kali chloricum-Vergiftung 46, 48. 

Kantharideu-Vergiftung 44. 

Kapillarpuls bei Aorteninsuffizienz 86. 

Kapsel, innere, Diagnose der Erkran- 
kungfen ders. 152, 153. 

Karbolsäure-Vergiftung 46, 48. 

Kardia, spastischer Krampf 113. 

Kardialgie s Gastralgie. 

Karzinom der Zunge 52; des Pha- 
rynx 54, Anm. 4; des Kehlkopfs 57; 
der Lunge und Pleura 75; Diff.-Dia- 
gnose 74, 75, von Mediastinaltnmoren 
98; des Mediastinums 98; des Öso- 
phagus 100; des Magens 107, 109, 
112; Diff.-Diagnose 106 — 109; des 
Darras 109; Diff.-Diagnose 119, HO; 
des Peritoneums 121; Diff.-Diagnose 
120, 121; des Mastdarms 126; Diff.- 
Diagnose von Hämorrhoiden 125, 126; 
der Leber 134; Diff.-Diagnose 128, 134, 
135; der Bauchspeicheldrüse 137; 
der Milz 138; der Nieren 145; Diff.- 
Diagnose 144, 145; der Blase 150; des 
Gehirns 188. 

Käse-Vergiftung 44. 

Katalepsie 193. 

Katarrhalfieber bei Bronchitis 66. 

KatarrhalischeDarmgeschwüre 118. 

Katzeuschnurren am Herzen 86, 87. 

Kaumuskelkrampf 207. 

Kaumuskellähmung 154, 203, 179. 

Kavernen, Symptome 7 6 ; Diff. -Diagnose 
76. 

Kehlkopfaffektionen bei Lungentuber- 
kulose 74, 76. 

Kehlkopfdiphtherie 58; Diff.-Diagnose 
58, 59. 

Kehlkopfgeschwüre, katarrhalische 56, 
tuberkulöse 56, syphilitische 57, karzi- 
nomatöse 57, typhöse 11, 56, Anm. 2, 
septische und Dekubitalgeschwüre 57, 
Anm. 2. 

Kehlkopfkarzinom s. Karzinom. 

Kehlkopfkatarrh s. Laryngitis. 

K e h 1 k o p f k r u p p 58 ; Diff.-Diagnose 58, 59. 

Kehlkopfschwiudsuchts. Tuberkulose. 

Kehlkopfsyphilis s. Syphilis. 

Kephalaea 50. 

15 
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Keuchhusten 29, 30. 

Kieferklemme s. Trismus. 

Kinderlähmung, spinale (essentielle) 
156, 158; Diff.- Diagnose 156—159; 
akute zerebrale 183. 

Kleinhirn, Diagnose der Erkrankungen 
152 Anm. 

Knisterrasselh 68. 

Knochen, Krankheiten der«. 214 ff.; 
Schmerzen bei Syphilis 216; Druck- 
empfindlichkeit bei Leukämie 3, bei 
Sepsis 10. 

Knochenerweichung 215. 

Kohlenozjd-Vergiftung 47, 49. 

Kokain-Vergiftung 44. 

Kokzygodynie 201. 

Kolik s. Enteralgie. 

Kolchizin-Vergiftung 44. 

Kompressionsmyelitis 174. 

Kondylome des Kehlkopfs 57; des Anus 
126; Diff.-Diagnose von Hämorrhoiden 
126. 

Konjunktivitis bei Masern 6, bei ohron. 
Arsenvergiftung 45. 

Konkremente im Harn 147. 

Konvulsionen s. Krämpfe. 

Koordiuationsstörungen 164, 165. 

Kopfschmerz, idiopathischer 50, als 
Symptom 50; bei Migräne 198, bei Zere- 
brospinalmeningitis 8, bei Gehirntumoren 
187. 

Kopftetanus 25. 

Koplik sehe Flecke bei Masern 6. 

Koronararterien, Sklerose 94; s. auch 
Tab. 21 und 22. 

Körperhaltung bei Paraly sis agitans 1 95. 

Kotgeschwülste 110; Diff.-Diag^osevon 
Darmkrebs 110, 119. 

Kotsteine 125. 

Krämpfe, Diff.-Diagnose ders. 168, 169; 
als Symptom von Rindenherden 153; 
im Gebiete einzelner Nerven 206 ff. ; bei 
Neuritis 208; bei Meningitis 8, 22, 23, 
169; bei Spinalmeningitis 172; bei Ge- 
himanämie 182, 168; bei Gehirntumoren 
187, 169; bei Gehimabszeß 188, 169; 
bei Epilepsie 190, 168; bei Hysterie 193, 
168; bei Tetanus 25, 169; bei Strychnin- 
vergiftung 45, 169; bei Lyssa 38; bei 
Cholera 34, 35. 

Krebs-KachexielOI,109, 134, 145,150, 

Kreosot-Vergiftung 44. 

Kreuz- und Lendenschmerzen bei 
Pocken 7. 

Krisen, gastrische 166, 109. 

Krupp (Kehlkopf) 58; Diff.-Diagnose 58, 
59; von Bronchitis u. Bronchiolitis 66. 

Krural-Neuralgie 201. 

Kruralis-Lähmung 206. 



Lähmungen 170; zentrale 170; zere- 
brale 152—155, spinale 156, 157, 
164, 165; hysterische (funktionelle) 
170, 192; L. bei Zerebrospinalmeningitis 
8, beiBasilarmeningitis 23; postdiphthe- 
rische 26; bei Arsen vergi^ung 45; bei 
Phosphorvergiftung 47 ; bei Bleivergiftung 
45; bei Aortenaneurysma 92; der Kehl- 
kopfmuskeln s. Stimmbandlähmungen. 

Landrysche Paralyse 156, 158; Diff.- 
Diagnose 156—159. 

Lansiniereude Schmerzen bei Tabes 
164. 

Laryngeus superior u. inferior, Läh- 
mungen 60, 61. 

Laryngitis acuta und Formen 56, 62; 
Diff.-Diagnose 56, 57; chronica 56, 62; 
Diff.-Diagnose 56, 57; hypoglottica 
hypertrophica 56; blennorrhoica , sicca 
62; syphilitica 57. 

Laryngokrisen 166. 

Laryngospasmus s. Spasmus glottidis. 

Laryngostenose 64; Diff.- Diagn. 64,65. 

LarynxabszeO 58. 

Lateralsklerose, amyotrophische 160, 
162; Diff.-Diagnose 160-163, 

Leber, objekt. Befund 127, Vergrößerung 
128, scheinbare 127, Dislokationen 127, 
110, 136; Tumoren 134, 135, 144 Anm.l; 
Diff.-Diagnose von pleurit. Exsudat 60, 
von anderen Abdominaltumoren 144 
Anm. 1; Pulsation bei Trikuspidalinsuf- 
fizienz 87; Verschwinden der Leber- 
dämpfung bei Pneumoperitonitis 120; 
Leber bei Phosphorvergiftung 47, bei 
Leukämie 8, bei Rekurrens 11. 

Leberabszeß 132;Diff.-Diagno8e 132, 128. 

Leberatrophie, akute gelbe 133; 
Diff.-Diagnose 133, 128. 

Leberechinokokkus s. Echinokokkus. 

LeberentzUndung s. Hepatitis. 

Leberkrankheiten, Diff.-Diagnose 128; 
Netzhautblutungen bei L. 63. 

Leberkrebs s. Karzinom. 

Leberschrumpfung s. Leberzirrhose. 

Lebersyphilis s. Syphilis. 

Leberzirrhose 132; Diff.-Diagnose 128; 
hypertrophische 133; Diff.-Diagnose 128. 

Leptomeningitis spinalis s. Menin- 
gitis spinalis. 

Leucomeningitis post. chron. s. Tabes 
dorsalis. 

Leukämie und Formen 8; Diff.-Diagnose 
2, 3; Retinitis leucaemica 62. 

Leukozytose 8. 

Leuzin u. Tyrosin im Harn bei akuter 
gelber Leberatrophie 133. 
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Lienterie 113. 

Lipomatosis 41. 

Lipome des Kehlkopfs 57. 

Lumbago 218. 

Lum balge geud, Tumoren daselbst 103. 

Lumbalpunktion bei Zerebrospinal • 
ineningitis 10, bei Basilarmeningitis 24. 

Lumbo-Abdominalneuralgie 201. 

Lungen, normaler Befund 68, 78. 

Lungenabszeß 76, charakterist. Sputum 
76; Diflf. -Diagnose 76, 77; akute Form 
dess. 77, Anm. 2. 

Lungenatelektase s. Atelektase. 

Lungenblähung, akute 67, 72. 

Lungenblutung s. Hämoptoe. 

Lungenbrand s. Lungengangrän. 

Lungenechinokokkus s.Echinokokkus. 

Lungenemphjsem s. Emphysema. 

Lungenentzündung, s. Pneumonie u. 
Bronchopneumonie. 

Lungengangrän 77; Sputum bei L. 77, 
Diff.-Diagnose 76, 77. 

Lungenhjpostase s. Hypostase. 

Lungeninfarkt s. Infarkt 

Lungenkrebs s. Karzinom. 

Lungenmilzbrand 87. 

Lungenödem 82; bei Lungenhjpostase 
71, bei kruppöser Pneumonie 80, bei 
Asthma cardiale 65. 

Lungenpest 88. 

Lungenschrumpfung s. Retraktions- 
erscheinung^n am Thorax. 

Lungenschwindsucht s. Tuberkulose. 

Lungenspitzenkatarrh 78. 

Lungentuberkulose s. Tuberkulose. 

Lungensjphilis s. unter Syphilis. 

Lungenzirrhose s. interstit. Pneumonie. 

Lymphdrüsen, Schwellungen ders. am 
Kopf u. Hals 51 ; der retroperitonealen 145 ; ' 
Diff.-Diagnose von TyphUtis 117, von 
Abdominaltumoren 144, 145; Schwellung 
der L. bei Leukämie u. Pseudoleukämie 
3; bei Scharlach 6, 18; bei Skrofulöse 
43, Syphilis 48; bei Milzbrand 87; bei 
Phthise 74; bei Karzinom der Lungen 
und Pleura 75; bei Mediastinaltumoren 
97, 98; bei Magenkrebs 109; bei Darm- 
tuberkulöse 118. 

Lymphgefäße, Erkrankungen ders. bei 
Milzbrand 87. 

li y m p h o m , malignes s. Pseudoleukämie. 

Lymphosarkom s. Pseudoleukämie. 

Lyssa s* Tollwut 



Mac Burneyscher Punkt 117. 
Magen, objektiver Befund 110, 111, 

Neurosen des M. 113. 
Magenatonie 118. 



Magenblutung 78, 79, 111, 107. 

Magendislokation 112; Diff.-Diagnose 
von Magener Weiterung 108. 

Magenerweiterung 106, 108; Diff.- 
Diagnose 106-109. 

Magengeschwür 107, 109; Diff.-Diagnose 
106, 109; von chron. Magenkaterrh 109; 
von Interkostalneuralgie 200. 

Magenkatarrh, akuter 111, Diagnose 
111; und Darmkatarrh im Beginn der 
akuten gelben Leberatrophie 188, chro- 
nischer 106, 108; Diff.-Diagnose 106, 
109; und Darmkatarrh im Beginn der 
Leberzirrhose 132. 

Magenkrampf s. Qastralg^e. 

Magenkrebs s. Karzinom; Diff.-Diagnose 
von perniziöser Anämie 109. 

Magenschmerz 106, 107. 

Malaria 30; M. larvata, perniciosa 31, 
haemorrhagica 81; Diff.-Diagnose von 
Abdominaltyphus, Tuberkulose, Septi- 
kopyämie, Eiterungen, Leberabszeß 32, 
von Endokarditis 84. — Kachexie 81; 
Diff.-Diagnose von Addison scher Krank- 
heit 42; — Plasmodien 81, 82. 

Malleus humidus s. Rotz. 

Mandelentzündung s. Angina. 

Mannkopfsches Symptom 172. 

Martins scher Gegensatz bei Herz- 
muskelschwäche 91. 

Masern 6; Diff.-Diagnose 6, 7, 13. 

Mastdarm, Krankheiten 126; Funktions- 
störungen dess. bei Krankheiten des 
Nervensystems 158 ff. 

Mastdarmkrebs s. Karzinom. 

Mastdarmpolypen 126. 

Mastodynie 201. 

Medianuslähmung 204; bei Neuritis 
puerperalis 208. 

Mediastinalabszeß 99. 

Mediastinalblutungen 99. 

Mediastinaltumoren 97 ; Diff.-Diagnose 
98, 92. 

Mediastinitis, akute u. chronische 99. 

Mediastino-Pericarditis fibrosa 96. 

MeduUa oblongata, Diagnose der Er- 
krankungen ders. 154, 155; 179 — 180; 
Kompression, Hamorrhagie u. Embolie 
ders. 887. 

Melaena neonatorum 124. 

Melano derma; Diff.-Diagnose von Ad- 
dison scher Krankheit 42. 

Meni^reicher Symptoraenkomplex 
191, Anm. 1, 

Meningitis cerebrospinalis epide- 
mica s. Zerebrospinalmeningitis; apo- 
plektiforme u. abortive M. 22; M. pu- 
rnlenta 22; tuberculosa 28, als 
Komplikation von Miliartuberkulose 8, 
15» 
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10; Diif.-Diagnose der yerschiedenen 
M.'Formen 24; yon AbdoininaltTphuSi 
Sepsis u. Urämie 24; von Apoplexie 
186, von Gehirntumoren 188; Krftmpfe 
bei M. 168, 169 ; Ophthalmoskop. Befund 
bei Meningitis 63; M. spinalis acuta 
172; Diflf.-Diagnose 172, 178; M. spi- 
nalis chronica 173. 

Meningotjphus 24. 

Meteorismus intestinalis 104; bei 
Abdominaltyphus 11. 

Migräne 859; bei Nasenaffektionen 51. 

Miliartuberkulose, akute 8, 10, 21; 
Formen ders. 21; Diff.-Diagnose von 
Abdominaltyphus 9, 1 1, 21, Sepsis 8, 10, 
21, Endokarditis 184, Zerebrospinal- 
meningitis 8, 10, Intermittens 21, Bron- 
chiolitis, Lungen-Karzinom u. Urämie 
21, 22; Ghorioidealtuberkel bei M. 63. 

Milz 137 ff.; Neubildungen ders. 138; 
scheinbare VergröGerung oder Verkleine- 
rung ders. 137. 

Milzabszeß 138. 

Milzbrand 37, des Darms 118. 

Milzechinokokkus 138. 

Milzembolie 138. 

Milztumor 138, 139; bei Leukämie und 
Pseudoleukämie 3 ; bei Lifektionskrank- 
heiten 8, 9, 6; bei Malaria 30, 31; bei 
Tuberkulose 176; bei Leberkrankheiten 
128, 130; Diff.-Diagnose von Abdominal- 
tumoren 145, Anm. 2. 

Mitbewegungen 170. 

Mitralinsuffizienz 86, 95. 

Mitralstenose 86, 95. 

Mogigraphie 207. 

Monoplegie 152; bei Gehirnabszet) 189. 

Morbilli s. Masern; M. sine exanthe- 
mate 13. 

Morbus Addisonii 42. 

Morbus Basedowii 91; Diff.-Diagnose 
90, 91. 

Morbus Brightii 140, Anm. 1. 

Morbus coeruleus 87. 

Morbus maculosus Werlhofii 4. 

Motorisches Gebiet, Störungen inner- 
halb dess. 170ff., 152—155, 156, 157, 
160, 161, 164, 165. 

Morphium-Vergiftung 47, 49; chro- 
nische 50. 

Morvansche Krankheit 160, Anm. 2. 

Mumps s. Parotitis. 

Mundatmen bei Nasenaffektionen 51; bei 
Hypertrophie der Tonsillen 55. 

Mundfäule 52. 

Mundgeschwüre, tuberkulöse 53. 

Münzenklirren 76. 

Muschelgift 44. 

Musculo-cutaneus-Lähmung 205. 



Muskatnußleber s. Stauungsleber. 

Muskelatrophie, spinale progres- 
sive 160, 162, 177; Diff.-Diagnose 160 
bis 163, 177; juvenile s. I^strophia. 

Muskelblutungen bei Skorbut 5. 

Mukelkontrakturen 155; spastische 
165. 

Muskelrheumatismus 213, 214; Diff.- 
Diagnose von Neuralgien 214 ; von Pleu- 
ritis sicca 67; von Nierensteinkolik 150; 
von Interkostalneuralgie 311; von Ischias 
201; von Spinalmeningitis 173. 

Muskelrigidität 195. 

Muskelschmerzen bei Rekurrens, Fleck- 
typhus 11, bei Trichinpsis 36. 

Muskelzuckungen, fibrilläre 160, 161, 
179. 

Mutismus 171, 192. 

Myelitis acuta 157, 159; Diff.-Dia- 
gnose 156 — 159; von Spinalmeningitis 
172; von spinaler Kinderlähmung 177; 
M. chronica 173. 

Myocarditis acuta 185; nach Diph- 
therie 26; M. chronica 89; Diff.-Dia- 
gnose 88, 89. 

Myositis ossificans simplex, ossificans 
progressiva s. multiplex, purulenta, 
syphilitica 214. 

Myotonia congenita 197, 198. 

Myotonische Reaktion 197. 

Myxoedema 41, 42. 

Nabel, Vorwölbung dess. bei Aszites 104. 
Nabelgegend, Tumoren daselbst 103. 
Nachbarorgane, Verlagerung ders. bei 
plenrit Exsudat 69, 171; bei Hydro- 
thorax u. Hydropneumothorax 70; bei 
' Lungen- und Pleurakarzinom 175; bei 
chron. Pleuritis 175; bei chron. interstit 
Pneumonie 174; bei Mediastinaltumoren 
97. 
Nachkrankheiten bei akuten Exan- 
themen 6, 7. 
NachtschweiQe bei Lungentuberkulose 

74, 76. 
Nackenstarre bei Zerebrospinalmenin- 
gitis 8, bei Tetanus 25, bei Strychnin- 
vergiftimg 45, 169. 
Nahrungsbestandteile im Stuhl 218, 

113. 
Nasenbluten 51, Ursachen dess. 51. 
Nasenfltigelatmen 79, 67. 
' Nasenschleimhaut, Erkrankungen ders. 

s. Rhinitis; bei Rotz 38. 
I Nebennieren, Tuberkulose ders. als 
I Ursache der Addison sehen Krankheit 42. 
I Nematoden 122, 123. 
i Netzhautarterien, Pulsation ders, 63. 
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Netzhautblutungen 63, bei perniziöser 
AnSmie 2; bei Skorbut 5; bei Septiko- 
pyfimie 10. 

Nephritis acuta parenchymatös a 
140; Diff.-Diagnose 140, 141; chronic a 
parenchymatosa 140; liiff.-Diagnose 
140, 141; haemorrhagica 140; chro- 
nica interstitialis 141; Diff.-Dia- 
gnose 140, 141; suppurativa 142, 
144; Diff.-Diagnose 144, 145; N. bei 
Scharlach 6, 140; bei akuten Vergif- 
tungen 48, 49 ; Retinitis bei Nephritis 62. 

Nephrokrisen 166, 150. 

Nephrolithiasis s. Nierensteinkolik. 

Nephrophthise s. Tuberkulose d. Nieren. 

Nephroptose s. Wandemiere. 

Nerven lieber s. Abdominaltyphus. 

Nervöse Erscheinungen bei Infektions- 
krankheiten 8, 9; bei Pocken 15; bei 
Influenza 28; bei Karbolsäure- Vergif- 
tung 46; bei Arsen- Vergiftung 45, 47; 
bei Magenkrankheiten 108, 109. 

Neubildungen im Kehlkopf 57. 

Neuralgie 170, 198ff.; bei Hysterie 192 ; 
Diff.-Diagnose von Rheumatismus 170; 
von Neuritis 208; von Nierensteinkolik 
150. N. bei Diabetes 40; bei Nieren- 
karzinom 145; Neuralgia obturatoria 
201. 

Neurasthenia gastrica s. nervöse Dys- 
pepsie; N. spinalis s. Spinalirritation. 

Neurasthenie 194; Diff.-Diagnose 194, 
Ähnlichkeit mit Arteriosklerose 94. 

Neuritis (circumscripta) 208. 

Neuritis multiplex 157, 158, 208; 
Diff. Diagnose 156—159, 208; von spi- ' 
naler Kinderlähmung 177. 

Neuritis optica 63, bei Zerebrospinal- 
meningitis 10; Neuroretinitis 63. 

Neurosen 189ff.; des Herzens 90; des 
Magens 113; der Harnblase 151; trau- 
matische Neurose 194. 

Niere, große weiße 140; Diff.-Diagnose 
140, 141. 

Nieren, objektiver Befund 1 39 ; Schmerzen 
in der N.-Qegend 140—145. 

Nierenabszeß 142, 144; Diff.-Diagnose 
142, 143, 144, 145. 

Nierenbeckenentzündung s. Pyelitis. 

Nierenechinokokkus s. Ekshinokokkus. 

Nierenentzündung s. Nephritis. 

Nierengries 147, 150. 

Nierenkarzinom s. Karzinom. 

Niereukrisen 150, 166. 

Nierenkrebs s. Karzinom. 

Nierensteine 147, 150. 

Nierensteinkolik 149, 150. 

Nierentuberkülose s. Tuberkulose. 

Nierentumoren, Diff.-Diagnose 142, 143, 



144, 145; Diff.-Diagnose von Darmkrebs 

119. 
Nitrobenzol-Vergiftung 44. 
Noma 53. 
Nonnensausen 2. 
Nystagmus bei multipler Sklerose 167. 



Oblongata-Affektionen; Diagnose ders. 
154, 155. 

Obstipation bei Zerebrospinalraeningitis 
10, im Beginn des Abdominaltyphus 11, 
114; bei Krankheiten des Darmes und 
BauohfeUes 116, 117, 119, 120, 121. 

Obturatorius-Lähmung 206. 

Okulomotorius-Lähmung 201. 

Oedema malignum 37. 

Ödeme bei Chlorose, Anämie, Leukämie 
2, 3; bei Myxödema 41; bei Triohinosis 
36; bei Lungenkrankheiten 69—71, 75, 
76; bei Asthma cardiale 65; bei Herz- 
krankheiten 98, 94; bei Aortenaneu- 
rysma 92;- bei Mediastinaltumoren 97; 
des Glicht« bei- chron. Arsenvergiflung 
118; vgl.. Hydrops. 

Ösophagitis, akute u. chronische 99. 

Ösophagus 99ff. ; Karzinom 101; Diver- 
tikel 102; Entzündungen 99; Erweite- 
rungen 101; Krampf 102; Lähmungen 
102; Perforation 102; Ruptur 102;, 
Spasmus 101, 102; Strikturen 101; Ver- 
engerung 99. 

Ohnmacht 182; Diff.-Diagnose von Apo- 
plexie 186. 

Oidium albicans 53. 

Olivers Symptom 92 Anm. 1. 

Ophthalmoplegia progressiva 180, to- 
talis 201. 

Ophthalmoskopischer Befund 62, 63. 

Opisthotonus bei Hysterie (Are de 
cercle) 198; bei Zerebrospinalmeningitis 
8, bei Tetanus 25; bei Strychninvergif- 
tung 45, bei Spinalmeningitb 172. 

Opium-Vergiftung 47, 49; Diff.-Dia- 
gnose von Apoplexie 186. 

Opticus-Atrophie 63. 

Orchitis; alsKomplikation von Parotitis 27. 

Orthostatische Albuminurie 146. 

Osteomalazie 215. 

Osteomyelitis, Diff.-Diagnose von Ab- 
dominaltyphus 20. 

Ovarialtumoren; Diff.-Diagnose von 
Darmkrebs 119. 

Ovarialzyste 104, 105; Diff.-Diagnose 
Von Tumoren der Gallenblase 131; von 
Abdominaltnmoren 145, 144. 

Oxalsäure-Vergiftung 46, 48. 

Oxyuris verroicularis 122, 123, 127. 

Ozaena 51. 
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Pachydermia diffusa laryngis 57. 

Pachymeningitis cerebrali« intern a 
haemorrhagica 181; cerviealis in- 
terna hypertrophica 161, 163, 173; 
Diff.-Diagnose 160—163. 

Paedatrophie». chron.Darmkatarrh 118, 

Palpation bei Lnngenk rankheiten 68, 
69, 70— 77; bei Herzkrankheiten 86—92; 
des Schildknorpels 62, interne bei 
Glottisödem 58. 

Palpitatio cordis 90. 

Pankreas s. Bauchspeicheldrüse. 

Papillome des Kehlkopfe 57; der Blase 
150. 

Parästhesia dolorosa 175. 

Parästhesien bei Tabes 166, bei Hy- 
sterie 192, bei chron. Arsenvergiftung 
118. 

Paralyse, progressive 183. 

Paralysis spinalis ascendens acuta 
s. I.<andry sehe Paralyse; glosso-labio- 
laryngea s. Bulbärparalyse; agitans 
195. 

Paranephritis 145; Diff.-Diagnose 145, 
144. 

Paraphasie 171. 

Paraplegie 170, 156, 157. 

Paratyphlitis 117; Diff.-Diagnose 117, 
116. 

Paratyphus 20. 

Parenchymfetzen im Sputum bei 
Lungenabsze6 76, bei Gan^n 77. 

Paresen vgl Lähmungen; spastische 
165. 

Parorexie 113. 

Parotitis epidemica 27; Diff.-Diagnose 
von Drüsenfieber 51; sekundäre 24. 

Peitschenwurra 122, 123. 

Pektoriloquie bei kruppöser Pneumonie 
68. 

Peliosis rheumatica 4. 

Pemphigus scorbuticus 5. 

Peptische Darmgeschwüre 118. 

Peptonurie 147. 

Perforationsperitonitis 120, bei Ab- 
dominaltyphus 11, 19. 

Pericholezystitis 131. 

Perichondritis laryngea 58. 

Perigastritis nach Magengeschwür 107. 

Perihepatitis 136. 

Perikardialverwachsungen 96. 

Perikarditis 85, 89; Diff.-Diagnose 84, 
85, 88, 89 ; von Mediastinaltumoren 98 ; 
P. externa 85; Unterscheidung peri- 
kardialer von pleuro- u. extraperikardi- 
alen Geräuschen 89, 85. 

Perisplenitis 139. 



Peristaltifche Unruhe des Magens 
113. 

Peritonitis 120, 121, 104. 

Perityphlitis 117; Diff.-Diagnose 116, 
117. 

Perkussion s. Tabellen der Krankheiten 
der Brust- und Baucheing^weide. 

Peroneus-Lähmung 206; bei Neuritis 
alcoholica 208. 

Pertussis s. Keuchhusten. 

Pest 33. 

Petechien bei Blutkrankheiten 4, 5; bei 
Scharlach 12, Pocken 15, Flecktyphus, 
Rekurrens 17, Septikopyämie 8. 

Pfortadererkrankungen 136. 

Pfropfe, Dittrichsche bei Bronchitis pu- 
trida 73, bei Lungengangrän und Bron- 
chtektasie 77; Pfropfe bei follikulärer 
Angina 54. 

Pharyngitis acuta u. Formen 54; Diff.- 
Diagnose 54, 55; chronica u. Formen 
55; Diff.-Diagnose 54, 55, 

Pharynx-Abszeß s. Retropharyngeal- 
abszeß. 

Pharynx-Krebs 54. 

Phlegmone, des Halsbindegewebes (An- 
gina Ludovici) 51. 

Phosphorvergiftung, akute 47, 49; 
Diff.-Diagnose 128, 134; chronische 50. 

Phthisis s. Tuberkulose; pituitosa 73. 

Pilzvergiftung 44. 

Pityriasis tabesceutium 74. 

Plaques muqueuses 53. 

PleuralfremitUs 67. 

Pleuritis sicca 67; Reibegeräusch 67; 
Diff.-Diagnose 66, 67; humida (exsu- 
dativa) 69, 71, 75, 80, 81; Exsudat 
81; Diff.-Diagnose 68, 69, 70, 71, 74, 
75; von Mediastinaltumoren 98; dia- 
phragmatica 80; chronica 75; P. 
bei Miliartuberkulose 10. 

Pleuroperikardiale Geräusche 89. 

Plexuslähmung 205. 

Pneumonie, katarrhalische s. Bron- 
chopneumonie; kruppöse (fibrinöse) 
68, 79; Abweichungen, Formen und 
Abarten 79, 80; Diff.-Diagnese 68, 69, 
von Bronchitis u. Bronchiolitis 66, 67; 
hypostatische 71; bei Abdominal- 
typhus 18, 19; interstitielle 74; 
typhöse 80. 

Pneumonokoniosen 74. 

Pneumoperikardium 96. 

Pneumoperitonitis 120, 104; vgl. Per- 
forationsperitonitis. 

Pneumothorax, Hydro- (Sero-, Pyo-) P. 
70, 81, 82; Arten dess. 81; Diff.-Dia- 
gnose 70, 71, bei zirkumskriptem, ab- 
gesacktem P. 70, 76. 
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Pnenmotjphas 19. 

Pocken (s. auch Variola) 7, 14; Exan- 
them 7; Abweichungen 14; Kompli- 
kationen 15; Diff.-DiagDose von Wind- 
pocken 1, von Masern^ Scharlach 6, 14, 
Yon Purpura 16; von ähnlichen Haut- 
krankheiten 15. 

Poikilozytose 2, 3. 

Poliomyelitis anterior acuta in- 
fantum 8. Einderlähmung;, anterior 
acuta adultorum 158; anterior 
chronica adultorum 16L, 163, Diff.- 
Diagnose 160 — 163; anterior chro- 
nica progressiva s. spinale progres- 
sive Muskelatrophie. 

Polydipsie 40, 41. 

Polymyositis acuta 214. 

Polyneuritis s. Neuritis multiplex. 

Polysarkie 41. 

Polyurie 40, 41. 

Pons-Affektionen, 154, 155; Kom- 
pression des Pons 180. 

Posticus-Lähmung 61. 

Präkordialangst bei Stenokardie 90. 

Priapismus bei Rückenmarksverletzun- 
gen 176. 

Probediät für Diff.-Diagnose des Magen- 
geschwürs u. der Gastralgie 109. 

Probefrühstück 111. 

Prodrome bei akuten Exanthemen 6, 7 ; 
bei Meningitis tuberculosa 23, bei Ab- 
dominaltyphus 17. 

Proktitis 114. 

Pruritus cutaneus; bei Diabetes 40, bei 
Ikterus 129. 

Pseudoapoplektische Anfälle bei Fett- 
herz 91; mit Bradykardie 97. 

Pseudobulbärparalyse 180. 

Psendohypertrophie der Muskeln s. 
Dystrophia. 

Pseudokrupp 59; Diff.-Diagnose 58, 59. 

Pseudoleukämie 3; Diflf.-Diag^ose von 
Leukämie 3. 

Pseudotabes alcoholica u. Diff.-Dia- 
gnose von Tabes 208. 

Psoasabszeß, Psoitis 121; Diff.-Dia- 
gnose 120, 121; vonTyphliti8ll7; von 
Abdominaltumoren 145, Anm. 1, von 
Ischiaa 201. 

Psychische Störungen bei Epilepsie 
189—191; bei Hysterie 193. 

Ptomain-Vergiftung 44. 

Pulmonalarterie, Embolie ders. 69. 

Pulmonalinsuffizienz u. Pulmonal- 
Stenose 87. 

Puls bei Infektionskrankheiten 8, 9; 
Pulsverlangsamung 97; relative, bei 
Abdominaltyphus 18, 9, 114; Verlang- 
samuug bei Basilarmeningitis 23 ; P. bei 



Laryngo- u. Bronchostenose 64; bei 
Asthma bronchiale u. kardiale 65 ; Pulsus 
paradoxus 64. 96; P. bei Herzkrank- 
heiten 84 — 92; P. bei Aortenaneurysma 
92, bei Gehirntumoren 187. 

Pulsation, sichtbare der Netzhautarterien 
63, der Venen 86, 87, des Epigastriums 
86 ; bei Aortenaneurysma u. Mediastinal- 
tumoren 92, 97. 

Punktionsflüssigkeiten der Brust- 
höhle 70, 71, 75, 81; bei Perikarditis 
u. Hydroperikardium 89; der Bauch- 
höhle 104, 105. 

Pupillarreflexe 171. 

Pupillendifferenz bei Aortenaneurysma 
92; bei Mediastinaltumoren 98; bei 
Tabes 166. 

Pupillenstarre, reflektorische 166, 183. 

Pupillenverengerung bzw. -Erwei- 
terung 171; bei Atropinvergiftung 44; 
bei Pilz- u. Ptomainvergiftung 44; bei 
Zerebrospinalmeningitis 8; bei Basilar- 
meningitis 23; bei Erg otin Vergiftung 44, 
Oszillationen der Pupillen bei mul- 
tipler Sklerose 167. 

Purpura simplex, rheumatica, hae- 
morrhagica 4, 2, 213, P. fnlmi- 
uans, pulicosa 1, Diff.-Diagnose von 
Skorbut, Hämophilie, 5; P. variolosa 
15; Diff.-Diagnose von P. rheumatica IG. 

Pusteln bei Pocken 7, 14. 

Pustula maligna 37. 

Pyämie s. Septikopyämie. 

Pyelitis, akute u. chron. 142; Diff.-Dia- 
gnose 142, 143; P. calculosa 150. 
! Pyelonephritis 142. 

Pylephlebitis suppurativa 136, Diff.- 
Diagnose 128, 136. 

Pylethrombosis 136; Diff.-Diagnose 
128, 136. 

Pylorus, Inkontinenz u. spastisch. Krampf 
dess. 113. 

Pyopneumothorax 70; subphrenicus 
69; abgesackter u. in die Lunge per- 
forierter P., Diff.-Diagnose von Bronchi - 
ektasie 77. 

Quecksilber-Vergiftung 50. 



Bachenbräune, Rachendiphtherie 

s. Diphtherie. 
Rachenkatarrh s. Pharyn^tis. 
Rachentonsille, Hypertrophie ders. 55. 
Rachitis 214, 215. 
Radialis-Lähmung 204. 
Radiographie s. Röiitgonograpliie. 
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Rasselgerfta^che 64 — 77. 

Raynaud sehe Krankheit 161. 

Reflexe bei peripher, u. zentralen Läh- 

|j mungen 170, 171; bei Krankheiten der 

"»^Gehimsubstanz 152 — 155, bei Rücken- 

äimarkskrankheiten 158, 159, 162, 163, 

^166, 168; bei peripheren Lahmungen 
202 ff. 

Reflexerregbarkeit, Steigerung ders. 
(Reflexkrämpfe) bei Tetanua 25, bei 
Tollwut 38, bei Strychnin Vergiftung 45. 

R e f 1 e X n e u r o 8 e n bei Nasenaffektionen 5 1 . 

Rekurrens s. Rtlckfallfieber 

Rekurrens-Lähmung 61. 

Renotyphus 19. 

Respirationsorgane, Erkrankungen 
ders. bei Septikopyämie , Miliartuber- 
kulose 10, Abdominaltyphus, Rekurrent, 
Flecktyphus 11, Pocken 15, Grippe 28. 

Retinitis leucaemica 62 , 3; albuminurica 
62, 140, 141; diabetica 42, 62, haemorr- 
hagica 63. 

Retraktionserscheinungen amThorax 
bei Irungensyphilis 74; bei interstitieller 
Pneumonie 74 ; bei chron. Pleuritis 75 ; 
bei Bronchiektasie 77. 

Retropharyngealabszeß 55 Anm. 5, 
58 Anm. 1. 

Rachitis 214, 215. 

Rheumatismus articulorum s. Gelenk- 
rheumatismus; musculorums. Muskel- 
rheumatismus. 

Rhinitis und Formen 51; s. auch 
Schnupfen. 

Rhonchi 66. 

Rigidität der Muskeln 165. 

Rindenepilepsie 153; Diff.-Diagnose 
168, 169. 

Rippen-Erkrankungen, Diff.-Diagnose 
von Pleuritis sicca 67. 

Rippenfellentzündung s. Pleuritis. 

Rombergsches Symptom bei Tabes 
164; bei Neurasthenie 194, bei traumat. 
Neurose 195. 

Rose s. Erysipelas. 

Röntgenographie der Nieren 139, der 
Wanderniere 139, d. Nieren- u. Blasen- 
steine 148, bei Phthise 73, 74, 82. 

Röntgenoskopie bei Lungentuberkulose 
73, 74, 82, bei Emphysem 72, bei 
Pneumothorax 70 , bei pleurit Exudat 69, 
bei akuter Perikarditis 85, bei chron. 
Perikarditis 89, bei Mitralinsuffizienz, 
Mitralstenose, Aorteninsuffizienz 86, 
Trikuspidalinsuffizienz 87 , Herehyper- 
trophie, — Dilatation, — Vergrößerung 
88, Hydroperikardium 89, bei Aorten- 
aneurysma 92, bei Arteriosklerose 94, 
98, bei Mediastinaltumoren 98, bei 



Ösophaguskarzinom 100, bei Ösophagus- 
divertikel 102, bei Gastrektasie 108, 
bei Gastroptose 112, bei Zwerchfell- 
lähmung 205. — S. auch Röntgenographie. 

^ioseola 20; bei Syphilis 20; bei Abdo- 
minaltyphus 9, 20, 114; bei Flecktyphus 
9, Rekurrens 9; bei Septikopyiünie , 
Miliartuberkulose 8. 

Röteln 7, 14, zervikale Lymphdrüsen- 
Schwellung bei R. 7.; Diff.-Diagnose von 
Scharlach, Masern 6; von Pocken 
Windpocken 7. 

Rotz 37, 38. 

Rubeolae s. Röteln. 

Rückenmark, Krankheit, dess. 156 ff., 
172; Drucklähmung dess. 174, Tumoren 
dess. 174, Verletzungen dess. 175, 176. 

Rückenmarksanämie 173. 

Rückenmarksblutung, 174. 

Rückenmarksentzündung s. Myelitis. 

Rückenmarkshäute, Krankheiten ders. 
s. unter Rückenmark; Blutungen ders. 
174; Tumoren ders. 174. 

Rückenmarkshyperämie 174. 

Rückenmarksschwindsucht s. Tabes 



dorsalis. 
' Rückenmarksverletzungen 175, 176. 

Rücken Wirbelsäule, druckempfindliche 
Stellen ders. bei Magengeschwür 107. 

Rückfallfieber 9, 11, 17; s. auch bi- 
liöses Typhoid; ätiolog. Diagnose 11, 17. 

Ructus 113. 

Ruhr 35, 115, Formen ders. 115; chron. 
Ruhr 36, 118; Diff.-Diagnose 36, 114, 
115, 118. 

Ruminatio 113. 



Sagomilz s. Amyloid der Milz. 

Sakkadiertes Atmen bei Pleuritis sicca 
67; bei Tuberkulose 74, 66. 

Salivatio 52. 

Salpetersäure-Vergiftung 46, 48. 

Salzsäure-Vergiftung 46, 48. 

Sarkom des Pharynx 54, Anm. 4; der 
Nieren 145. 

Scarlatina 6, 12; s. auch Scharlach. S. 
laevigata, variegata, papulosa, miliaris, 
pemphigoidea , haemorrhagica , sine ex- 
anthemate 12, 13. 

Schachtelton bei Bronchialasthma 65; 
bei Lungenemphysem 72. 

Schallwechsel, Wintrichscher u. unter- 
brochener Wintrich scher, Gerhardt scher, 
Biermer scher 76, 70. 

Scharlach 6, 12; s. auch Scarlatina. 
Exanthem 6, Scharlach-Zunge 6, 52; -Ne- 
phritis, -Diphtherie 6, 140; Anomalien 
im Verlauf 12; typhöser Scharlach 13; 
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Diff.-Dia^ose von Erythemen 13, von 
Masern 6, Rötoln, Pocken, Windpocken 7. 

Schenkeldreieck bei Pocken 7. 

Schierling-Vergiftung 44. 

Schilddrüse, Schilddrttsenherz 91. 

Schlafsuchtbei Epilepsie 1 90, bei Hyste- 
rie 193. 

S c hl a ganfall s. Apoplexie. 

Schleim im Stuhl 118, 114, 118, 119. 

Schleimhautblutungen bei progessiver 
Anämie 2, Leukämie 8, Purpura 4, 
Hämophilie 5, Pocken 15, Scharlach 
12; bei Phosphorvergiftung 49; bei 
Herzhypertrophie 88; bei Urämie 148. 

Schleimhauterkrankungen bei Ma- 
sern 6, Pocken 7, Windpocken 7, Skro- 
fulöse 43. 

Schleimpapeln, syphilitische 53. 

Schlingbeschwerden bei Kehlkopf- 
krankheiten 54, 55; bei Perikarditis 85; 
bei Aortenaneurysma 92; bei Mediasti- 
naltumoren 97; bei Krankheiten des 
Ösophagus 99 ff.; bei Erkrankungen der 
Oblongata 154; bei Bulbärparalyse 179. 

Schlingkrämpfe bei Tollwut 38. 

Schluckbeschwerden s. Schlingbe- 
schwerden. 

Schluckpneumonie 68. 

Schnupfen s. auch Rhinitis; bei Masern 
6, bei Scharlach 13, bei Flecktyphus 
11. 

Schnürleber 137, 110. 

Schreibekrampf 207. 

Schrumpfniere, sekundäre 141;Diff.- 
Diagnose 140, 141; primäre (genuine) 
141; Diff.-Diagnose 140, 141. Retinitis 
albuminurica bei S. 62. 

Schüttelfrost bei Infektionskrankheiten 
6—9. 

Schüttellähmung 195. 

Schwangerschaftsniere 140, Anm. 2; 
Retinitis albuminurica bei S. 62. 

Schwarzwasserfieber 31. 

Schwefelsäure-Vergiftung 46, 48. 

Schwefelkohlen8toff-Vergiftung50. 

Schwefel Wasserstoff- Vergiftung 44. 

Seh weiße bei Miliartuberkulose 8, bei Re- 
kurrens 9, bei Trichinosis 36, bei Pleuritis 
69, 71, bei Tuberkulose 74, 76. 

Schwindel 191, Anm. 1; bei Epilepsie 
191; bei Gehirntumoren 187; bei heredi- 
tärer Ataxie 164; bei multipler Sklerose 
165; bei Pocken im Prodromalstadium 7; 
bei Nasenaffektionen 51. 

Sclerosis cerebrospinalis multiplex 
8. multiple Sklerose. 

Sediment im Harn 140 — 145. 

Sehnenreflexe s. Reflexe. 

Sehstörungen 152,153,153, Anm. 4, 154, 



bei Trichinosis 36, bei Retinitb albumin- 
urica 62. 

Seitenstrangdegene'ration s. spasti- 
sche Spinalparalyse. 

Sekretionsneurosen des Magens 113. 

Sensibilitätsstdrungen 151, 153, 155, 
158, 159, 162, 163, 164—167, 168, 
172 ff., 192; bei peripher, u. zentralen 
Lähmungen 170. 

Sepsis u. Septikämie 8. Septikopyämie. 

Septikopyämie 8, 10, 22; Diff.-Diagnose 
von Zerebrospinalmeningitis, Miliartuber- 
kulose 8, 10, von Abdominaltyphus 9, 
11, von akutem G^enkrheumatismus, 
Intermittens 22; ätiolog. Diagnose 10; 
Komplikation mit Abdominaltyphus 11; 
Netzhautbiotungen bei S. 63 ; vgl. Endo- 
karditis. 

Seropneumothorax 70. 

Serratuslähmung 206. 

Serumdiagnostik bei Abdominaltyphus 
11. 

Siderosis 74. 

Singultus 207. 

Sinusthrombose 181. 

Sklerose, multiple 165, 167, 178; Diff.- 
Diagnose 164—167, 178; von Paralysis 
agitans 195; Opticus- Atrophie bei S. 63. 

Sklerose der Koronararterien 94. 

Skorbut 5, 12; Diff.-Diagnose von Pur- 
pura 4, von Hämophilie 5; Netahaut- 
blutungen bei S. 63. 

Skrofulöse 43; Diff.-Diagno8e skrofu- 
löser von syphilit. Lymphdrüsenschwel- 
lungen 43. 

Soor 53. 

Sopor 184. 

Spasmen 165. 

Spasmus glottidis 59, 61 Anm.2; vesi- 
cae 8. Blasenkrampf. 

Speicheldrüsen, Erkrankungen ders. 27. 

Speichelfluß 52. 

Speckleber s. Amyloid der Leber. 

Speckmilz s. Amyloid der Milz. 

Speckniere s. Amyloidniere. 

Speiseröhre s. Ösophagus. 

Spermatorrhoe bei Rückenmarksver- 
letzungen 176. 

Spinalirritation 176. 

Spinallähmung, chronische, s. Polio- 
myelitis ant chron. adultorum. 

Spinalparalyse, akute aufsteigende 
s.Landry sehe Paralyse; spastische 165, 
167, 178; Diff.-Diagnose 164—167, 179. 

Spiralen, Gurschmann sehe, bei Bronchial- 
asthma 65. 

Spirillen bei Rekurrens 11, 17. 

Spirochaete Obermeieri 11, 17. 

Spitzenstoß des Herzens 83; Verlage- 
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rang dess. 93; Abschwächnng dees. 98; 
bei Perikarditis 85, 89; Einziehung der 
Gegend dess. bei Perikardialyerwach- 
sung^n 96; Sp. bei Pneumoperikardium 
96. 

Sprache, skandierende 165; Störangen 
ders. 171; s. auch Dysarthrie. 

Sprachzentrum 171, 152. 

Springwurm 122, 128, 127. 

Splenomegalie 188. 

Spulwurm 122, 128, 127. 

Sputum 78; s. auch Hämoptoe; bei 
Krankheiten der Lungen u. Pleura 64 ff., 
bei Herzkrankheiten 86 ff. 

Status epilepticus 191. 

Staubinhalationskrankheiten 74. 

Stauungsikterus bei Trikuspidalinsuf- 
fizienz 87. 

Stauungskatarrh des Kehlkopfe 62; 
der Lungen bei Emphysem 72, bei Herz- 
dilatation 88; des Magens 108. 

Stauungsleber 181; Diff.-Diagnose 128. 

Stauungsmilz 188. 

Stauungsniere 141; Diff.-Diagnose 140, 
141. 

Stauungspapille 68. 

Stenokardie s. Angina pectoris. 

Stenosen des Kehlkopfs 59, 64.. 

Stenosengerlusch bei Laryngo- und 
Bronchoatenose 64. 

Stimmbandlfthmungen 60, 61, 62; bei 
Phthise 74; bei Aortenaneurysma 92; 
bei Mediastinajtumoren 97; bei Oblon- 
gata-Affektionen 154. 

Stimmbildung, Störungen derselben 56, 
57, 106, 107. 

Stimmfremitus 68, 69, 70, 71 ff. 

Stimmritzenkrampf S.Spasmus glottidis. 

Stinknase s. Ozaena. 

Stoffwechsel-Anomalien 89 ff. 

Stomakace 52. 

Stomatitis catarrhalis, ulcerosa 52, 
aphthosa 52; Diff.-Diagnose von ulze- 
röser St., von Soor u. Herpes der Mund- 
schleimhaut 58; St scorbutica 58; St. 
bei Sublimatvergiffcung 46; St. roercn- 
rialis 58. 

Strangurie 148, 151; bei Kanthariden- 
yergiftung 44. 

Streptococcus erysipelatis 17. 

Striae bei Aszites 104. 

S t r i d o r bei Laryngo- u. Bronchostenose 64. 

Strychnin-Vergiftung 44; Diff.-Dia- 
gnose von Tetanus 45, 168, 169. 

Stuhl 188ff.; blutige Stuhle bei Sublimat- 
vergiftung 46; bei Ruhr 115, 35; bei 
Typhus 19; bei Leberkrankheiten 130; 
bei Pfortaderkrankheiten 186 : vgl. Darm- 
blutung; acholischer Stuhl 129; reis- 



wasserähnlicher bei Cholera 115, bei 
Arsenvergiftung 47, 115. 

Sublimat-Vergiftung 46, 48. 

Subskapularis-Lfthmung 205. 

Succussio'HippooratisbeiHydro-Pneu- 
mothorax 70, bei Pneumoperikardium 96. 
I Sugillationen bei Skorbut 5. 

Supraorbital-Neuralgie 198, bei Na- 
senaffektionen 51. 

Supraskapularis-Lfthmung 205. 

Syneohiae pericardii 96. 

Synkope 182. 

Syphilid, papulöses der Mundschleimhaut 
54; papulöses und ulzeröses des Kehl- 
kopfs 57. 

Syphilis der Nase 52; der Mundhöhle 
und der Zung^ 58; Diff.-Diagnose von 
merkurieller Stomatitis 58 ; des Rachen s 
und Qaumens 55; des Kehlkopfs 
57; der Lungen 74; Diff.-Diagnose 74, 
75; des Darms 118; der Leber 185; 
Diff.-Diagnose 128; der Hirnarterien 
187; Netzhautblutungen bei S. 68. 

Syphilitische Darmgeschwtlre 118. 

Syringomyelie 161, 168; Diff.-Diagnose 
160—168. 



Tachykardie, paroxysmale 90 ; Diff.-Dia- 
gnose 90, 91. 

Tabes doraalis 164, 166, 177; Diff.- 
Diagnose 164—167, 178; von Pseudo- 
tabes alcoholica 208, von chron. Spinal- 
meningitis 178; s. auch Qastralgie und 
Arthropathien ; Opticus-Atrophie bei T. 68. 

Tabes dorsalis spasmodica s. spa- 
stische Spinalparalyse. 

Tabes mesaraica 48, 108, 125. 

Taenia mediocanellata (saginata) u. 
solium 122, 128, 126; elliptica (cu- 
cumerinaX nana und flavopunctata 
122. 

Tenesmus bei Ruhr 115; bei Sublimat- 
vergiftung 46; bei Proktitis 114; bei 
chron. Arsen Vergiftung u. chron. Ruhr 
118; T. vesicae bei Zystitis 148. 

Tetanie 196; ähnliche Erscheinungen bei 
Myxödem 40. 

Tetanus 241; Diff.-Diagnose von hyster. 
Krämpfen, Strychnin Vergiftung 168, 169, 
von mastikator. Qesichtsmuskelkrampf 26, 
von Lyssa 88, von Spinalmeningitis 178. 

Thalamus opticus, Diagnose der Er- 
krankungen dess. 152, 154 Anm. 

Thermophobiebei Basedow scher Krank- 
heit 91. 

Thomsensche Krankheit 197. 

Thorax; Einziehungen und Retraktions- 
erscheinungen am Th. s. diese; Erwei- 
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tening des Th. bei Bronchialasthma 65, 
bei Lungenemphysem 72; einseitige bei 
Bronchostenose der anderen Seite 64, 
bei pleurit. Exsudat 69, 71, bei Lungen- 
u. Pleurakarzinom 175; Inspektion des 
Th. s. Inspektion. 

Thrombose der Himarterien 184 — 187, 
der Himsinns 181. 

Tibialis-Lfthmung 206. 

Tic convulsif 206. 

Tic doulonreux 198. 

Tollwut 88; Diff.-Diagnose von Teta- 
nus 38. 

Tonsillen, Hypertrophie ders. 55. 

Tophi 211. 

Tormina ventriculi 113. 

Trachealstenose s. Bronchostenose. 

Trachealton, William scher bei pleurit. 
Exsudat 69, 71. 

Tractus opticus, Diagnose der Erkran- 
kungen dess. 152, 154 Anm. 

Transversus-Lähmung 60. 

Traumatische Neurose 194. 

Tremor 195; Diff.-Diagnose von Paralysis 
agitans 195; T. bei Bleivergiftung 45, 
bei Basedowscher Krankheit 91. 

Trichina spiralis 122. 

Trichinosis 36, 37; Diff.-Diagnose von 
Muskel- und Gelenkrheumatismus, Abdo- 
minaltyphus, Nephritis, Polymyositis 87. 

Trichocephalus dispar 122, 123, 127. 

Trigeminuslähmung 203. 

Trigeminusneuralgie 198. 

Trikuspidalinsuffizienz und Tri- 
kuspidalstenose 87. 

Tripperrheumatismus 210. 

Trismus 209; bei Tetanus 24; bei Strych- 
ninvergiftung 45; bei Basilarmening^tis 
28. 

Trockenheit im Munde bei Diabetes 
mellitus 40 u. insipidus 41 ; bei Atropin- 
Vergiftung 44; bei Coniinvergiftung 44. 

TrochlearislShmung 201. 

TrommelschlSgelfinger bei Pulmonal- 
stenose 87 (auch bei Phthise). 

Trophische Störungen 158, 159, 162, 
163, 166, 167, 202 ff. 

Trousseau sches Phänomen 197. 

Tuberculosis miliaris disseminata s. 
akute Miliartuberkulose. 

Tuberkulose der Mundschleimhaut 
53; des Rachens und Qaumens 55; 
des Kehlkopfs 56; der Lungen 73, 
74, 76, 82; Diff.-Diagnose 73—76; von 
Bronchiolitis 67 ; von Bronchopneumonie 
68; des Darms 118; Diff.-Diagnose 118; 
des Peritoneums 121; der Nieren 
143; Diff.-Diagnose 142, 143; der Harn- 
blase 151; des Gehirns 188; der 



Bronchialdrüsen mit keuchhustenähn- 
lichen Anfällen 30. 

Tuberkulöse Darmgeschwüre 118. 

Tussis convi^lsiva s. Keuchhusten. 

Tympanie 104. 

Typhlitis und Arten 117. 

Typhoid, biliöses 17. 

Typhöse Darmgeschwüre 118. 

Typhöse Erscheinungen bei Gastritis 
phlegmonosa 112; bei Pylephlebitis 136. 

Typhus abdominalis s. Abdominal- 
typhus. 

Typhus exanthematicu8S.Flecktyphus. 

Typhus recurrens s. Rückfallfieber. 

Typus inversus des Fiebers bei Lungen- 
tuberkulose 74; bei Miliartuberkulose 8. 

Tyrosin u. Leuzin im Harn 133. 

u 

Ulcus ventriculi rotundum s. Magen- 
geschwür; U. duodeni rotundum 118. 

Ulnaris-Lähmung 205; bei Neuritis 
puerperalis 208. 

Unterleibstyphus s. Abdominaltyphus. 

Urämie 148, 140, 141; Diff.-Diagnose 
von Apoplexie 185; von Epilepsie usw. 
168, 169; von Meningitis 24, 169; ur- 
ämische Symptome bei Cholera 35. 

Urina spastica bei Stenokardie 90; bei 
Blasenkrampf 151; bei Gastralgie 107. 



Vagus-Lähmung 203. 

Varicella s. Windpocken. 

Variola s. auch Pocken 7, 14; Formen 
ders. 14, 15. 

Vasomotorische Störungen bei Er- 
krankungen des Nervensystems 153, 155, 
158, 159, 162, 163, 199, 208. 

Veitstanz s. Chorea. 

Venenpuls 86, 87, 96. 

Venen thrombose, marantische bei Ab- 
dominaltyphus 19. 

Ventilpneumothorax 81, 70. 

Vergiftungen 44 — 50; mit den Erschei- 
nungen akuter Enteritis 115. 

Vertigo e stomacho laeso 108; epi- 
leptica 191; s. auch Schwindel. 

Vibices bei Skorbut 5. 

Vierhügel, Diagnose der Erkrankungen 
ders. 154, 155. 

Volumen pulmonum auctum 72. 

Vomitusnervosuss. nervöses Erbrechen. 

Vox cholerica 34, 115. 

Wachsleber s. Amyloid der Leber. 
Wadenkrampf 207; Wadenkrämpfe bei 
Cholera und Arsenvergiftung 34, 115. 
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Wanderleber 136, 110. 

Wandermilz 139, 110. 

Wanderniere 148, 149, 139, 110; Äti- 
ologie 149; Diff -Diagnose von Darm- 
krebs 119, von Typhlitis 117. 

Wanderpneuinonie 80. 

Wasserkrebs 53. 

Wasserpfeifengeräasch 81. 

Wassersucht 8. Aszites, Hydrops, Ödeme. 

Weilsche Krankheit 130, Anm. 1. 

Wiederkäuen 113. 

Windpocken, Exanthem 7; Diff.-Dia- 
gnose von Pocken 7, 16. 

Wintrichscher Schall Wechsel 8. unter 
SchallwechseL 

Wirbelkaries, SenkungsabszeO ; Diff.- 
Diagnose von Typblitis 117; von Ab- 
dominaltumoren 1 45 Anm. 1 ; von Pachy- 
meningitis cervicalis 173. 

Wirbelsäule, Erkrankungen ders. ; Diff.- 
Diagnose von Zerviko-Okzipitalneuralgie 
199, von Pachjmeningitis cervicalis 173; 
Druckempfindlichkeit bei Zerebrospinal- 
meningitis 8, bei Magengeschwür 107, 
bei PsoasabszeO 121. 

Wortblindheit 171. 

Worttaubheit 171. 

Wurm 8. Rotz. 

Wurmeier im Stuhl 123. 

Wurstvergiftung 44. 



Zähne, Erkrankungen bei Diabetett 40. 

Zahnfleisch, Erkrankungen bei Skorbut 
5, bei Stomatitis ulzerosa 52, bei Blei- 
vergiftung 45, 120. 

Zerebraltjphus 19. 



ZerebroS'pinalmen in gitis, epidemische 
8, 10, 22; Diff.Diagnose von Sepsis, 
MiliartuberkuloKe 8 — 1 1 ; von Abdominal- 
typhus 8 — 11, von tuberkulöser u. eitri- 
ger Meningitis 24; von Urämie 24; 
abortive u. apoplektiforme Meningitis 22. 

Zerviko-Brachi.^lneuralgie 199. 

Zerviko-Okzipitalneuralgie 199. 

Zestoden 122, 123, 126. 

Ziegenpeter s. Parotitis. 

Zirkulationsstörungen bei Herzkrank- 
heiten 84ff.; mit Stauungsniere 141. 

Zirkulationssystem, Störungen bei 
Influenza 28; bei Cholera 34; bei Ob- 
longata- Affektionen 154. 

Zittern bei Paralysis agitans; s. Tremor. 

Zottenfibrom der Blase 150. 

Zuckerharnruhr s. Diabetes mellitus. 

Zunge, Zungenbelag 52, 108, 109, 111 ff.; 
bei Typhus 52, 11; bei Scharlach 52, 6; 
bei Sepsis 10; bei Flecktyphus 11. 

Zungenentzündung 52. 

Zungenkrebs 52. 

Zwerchfell, Tiefstand bei Bronchial- 
asthma 65 ; bei Bronchitis capiUaris 67 ; 
bei Bronchitis fibrinosa 66^ bei Lungen- 
emphysem 72. 

Zwerchfellkrampf 83. 

Zwerchfellähmung 83. 

Zwerchfellneuralgie 83. 

Zyankali-Vergiftung 47, 49. 

Zyanose bei Herzkrankheiten 86, 87,88, 
89; bei Miliartuberkulose 10. 

Zytodiagnostik bei Erkrankungen der 
Meningen 24, der Brusthöhlen flüssig- 
keiten 81, der Bauchhöhleiiflüssigkeiten 
105, 104. 
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